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Prof. Dr. Julius Scheff, Wien: 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Atypische Extrattionen . 1 

Aus dem k. k. zahnärztlichen Institut der 
Wiener Universität 

Von Professor Dr. Julius Scheff in Wien. 

• Eine der wichtigsten Aufgaben der modernen Zahnheil¬ 
kunde wäre zweifelsohne, trotz ihrer Verallgemeinerung, ihres 
Aufschwunges und ihrer Anlehnung an die verschiedenen 
Disziplinen, mit welchen sie durch zahlreiche anerkannte Be¬ 
rührungspunkte in Verbindung steht, die Reorganisation, bzw. die 
Vereinfachung althergebrachter sowie auch neueingeführter 
Behandlungs- und Operationsmethoden. Diese Anschauung 
scheinen jedoch nur diejenigen zu teilen, denen es ernst ist 
mit dem Emporblühen unserer Disziplin und die das Eindringen 
ihrer Errungenschaften in die breiten Schichten der Zahnärzte 
als Herzenswunsch betrachten. Warum dies nicht auch 
jenen nahegeht, die in erster Linie hiezu berufen wären, 
denn sie stehen im Mittelpunkte der Lehrtätigkeit, diese Frage 
zu beantworten bin ich nicht in der Lage. Man sollte aber 
nicht vergessen, dass neue Methoden nicht nur einen praktischen 
Wert, sondern auch eine gemeinverständliche Wirkung haben 
sollen und, was die Hauptsache ist, sie müssen eine 
leichte Ausführung gestatten. Hypothesen aufstellen, die 
vielleicht für einzelne einen nur zweifelhaften, für die Mehr¬ 
zahl aber nicht den geringsten Wert haben können, sind 
unter jeder Bedingung unzulässig. Und auf die breite Schichte 
der Zahnärzte kommt es hauptsächlich an, denn ihnen gebührt 


1 Vorliegende Arbeit war als Vortrag für die 85. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte bestimmt. Der Umstand jedoch, 
dass derselbe die für einen solchen festgesetzte Zeit überschritten 
hätte, eine Kürzung aber, ohne den Zusammenhang und den Sinn zu 
stören, unmöglich war, verhinderte mich, ihn dem ohnedies umfang¬ 
reichen Programm einfügen zu lassen. Unterdessen erschien C i e- 
czynskis Arbeit, den gleichen oder zumindest ähnlichen Stoff be¬ 
handelnd. (Extraktionstechnik bei gewissen schwierigen Fallen. 
Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschritt für Zahnheilkunde, Heft 3, Juli 1918, 
S. 299). Nachdem ich jedoch in einigen nicht unwesentlichen Punkten, 
sowohl was die Auffassung der schwierigen Falle als auch die Aus¬ 
führung in operativer und instrumentaler ßichtung betrifft, anderer 
Meinung bin als C i e s z y n s k i, halte ich es für angezeigt, meine 
diesbezüglichen Ansichten und Erfahrungen nicht vorzuenthalten, wes¬ 
halb, wenn auch etwas verspätet, die Veröffentlichung erfolgt. 
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der Haüptanteil, will man nicht nur Gutes, sondern auch 
Bleibendes schaffen. Wenn ich deshalb eingangs erwähnte, 
dass unsere Aufgabe darin zu bestehen habe, die alten, wie 
auch die neuen Behandlungsmethoden zu vereinfachen, ver¬ 
ständlich und für jedermann ausführbar zu gestalten, so wird 
man es mir zugute halten, wenn ich mich gegen jedwede 
phrasenhafte, komplizierte Darstellung wende und die ein¬ 
fachste Methode als die zweckentsprechendste und die richtigste 
erkläre und auch halte. Wer demnach unvoreingenommen 
urteilt, muss zugeben, dass zwischen einst und jetzt in 
bezug auf die hiebei zur Verwendung kommenden Hilfsmittel 
ein höchst bedeutender Unterschied vorliegt. Demgemäss er¬ 
scheint es geboten, bei richtiger Abschätzung dieser Hilfsmittel, 
alte unzeitgemässe Methoden zu verlassen, dieselben aber nicht 
etwa durch komplizierte ersetzen zu wollen. Wir können, 
wenn wir manche der letzten Veröffentlichungen näher ins 
Auge fassen, bei noch so glimpflicher Beurteilung, die An¬ 
schauung nicht unterdrücken, dass einzelne Autoren entgegen 
unserer Auffassung die Absicht haben, an und für sich nicht 
leicht zu bewältigende Operationen bei der Darstellung ihrer 
Ausführung möglichst schwieriger zu gestalten. Von den vielen 
Massnahmen, die angesichts dieser Auffassung in Erwägung 
kämen, wäre die Frage der schwierigen Extraktionen besonders 
hervorzuheben. Trotzdem dieser Gegenstand vielfach bearbeitet 
worden ist, bringt er gegenüber der althergebrachten Methode 
weder in bezug auf die Auffassung noch hinsichtlich der Aus¬ 
führung berücksichtigenswerte neue Ideen. Man müsste sich 
eigentlich darüber verwundern, da unsere anatomischen und 
physikalischen Kenntnisse gegen früher vorgeschrittener sind. 
Und doch werden wir bei aller Neuerungssucht in jene Zeit 
versetzt, in welcher man mangels geeigneter Instrumente 
manches, vielleicht vieles nicht angehen konnte oder wenn 
schon zum Eingriff entschlossen, ohne Rücksicht auf den 
Patienten operativ vorging und dann Ergebnisse schuf, die 
einem humanen Operationsverfahren in keiner Weise ent¬ 
sprechen können. Diesen letzteren Standpunkt vor Augen 
haltend, bemühten wir uns, anlehnend an die zur Verfügung 
stehenden besseren Hilfsmittel, Verhältnisse zu schaffen, die 
uns in die Lage versetzen sollen, wie und auf welche Art 
gewisse schwierige Zahnextraktionen am besten und nebenbei 
in möglichst schonender Weise vorgenommen und ausgeführt 
werden können. Angesichst der in erster Linie für den Patienten 
höchst wichtigen Tatsache — unbedingte Schonung — müsste 
man bestrebt sein, alles zu vermeiden, was sowohl für diesen 
als auch für den Operateur in irgend einer Weise störend, 

1* 
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Prof. Dr. Julius Scheff, Wien: 


schwer ausführbar und zweckwidrig wäre. Dieser Umstand 
ergibt die Notwendigkeit, den Blick nicht nach rück-, sondern 
nach vorwärts zu richten und verlangt nach Mitteln, die 
einerseits den Anforderungen entsprechen, anderseits auch die 
Gewähr in sich bieten, eine Methode geschaffen zu haben, die auf 
einfacher, natürlicher Basis aufgebaut ist. Ich will weder Schul¬ 
meister noch Neuerer sein, ich kann mich aber dagegen nicht 
verschliessen, was klar zutage liegt, und das soll endlich hier 
zum Ausdruck gebracht werden. Schon deshalb, weil es Pflicht 
gegenüber der leidenden Menschheit ist und weil der junge 
Nachwuchs vor Irrlehren geschützt bleiben soll, um das ge¬ 
ringe Mass von Selbstvertrauen, das er in die Praxis milbringt, 
nicht ganz zu verlieren. 

Eine schwierige Zahnextraktion kann bedingt sein: 

I. Wenn die Krone frakturiert und die Wurzeln zurück¬ 
geblieben sind. 

II. Bei Querlagerung des ganzen Zahnes, ob er vor oder 
hinter den anderen noch vorhandenen Zähnen liegt. 

III. Bei Einbettung eines nicht durchgebrochenen Zahnes 
in der Substantia compacta. 

IV. Bei Querlagerung des unteren Weisheitszahnes, dessen 
Krone entweder gegen den aufsteigenden Ast des Unterkiefers 
oder nach vorne gegen die distale Wand des zweiten Molars 
gerichtet ist. 

V. Bei unteren Weisheitszähnen, die im vollen Durch¬ 
bruch behindert sind und deren Krone unter dem gewöhn¬ 
lichen Niveau der Nachbarzäbne liegt. 

VI. Bei Verwachsungen der Wurzeln zweier benachbarter 
Zähne — zweiter und dritter Molar — im Oberkiefer. 

VII. Bei überzähligen oder supplementären Zähnen, gleich¬ 
viel in welchem Kieferteil sie sitzen, bei derartigen Zähnen 
überdies, wenn sie knapp hinter der Zahnreihe nur teilweise 
oder ganz durchgebrochen sind. 

VIII. Bei einzelnen Fällen von retinierten Zähnen, wenn 
sie nicht in den Zahnbogen eingefügt werden können oder 
wenn sie die Ursache wiederholt auftretender Periostitiden sind. 

IX. Bei Zähnen, die durch Verwachsung ihres Zahn¬ 
beins mit dem Alveolarknochen retiniert, am Durchbruch ge¬ 
hindert sind. 

X. Bei Zähnen, hauptsächlich bei Wurzeln, die zwischen 
zwei Nachbarzähnen eingekeilt sind. (Wenn beispielsweise bei 
einem jugendlichen, aber auch bei einem älteren Individuum 
ein Prämolar oder Molar vorzeitig abgebrochen und die Wurzel 
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zurückgeblieben ist, können sich die Nachbarzähne mit ihren 
Kronen durch ihre Verschiebung derart einander nähern, dass 
zwischen ihren Hälsen ein dreieckiger Raum verbleibt, in dem 
dann die Wurzel des abgebrochenen Zahnes eingekeilt sitzt. 
Wie nun solche unzugängliche ein geschlossene Wurzeln zu ent¬ 
fernen sind, werden wir an entsprechender Stelle auseinander¬ 
setzen.) 

Wir begegnen demnach einer stattlichen Zahl von Ur¬ 
sachen für eine schwierige Extraktion und können heute wohl 
auf den Triumph hinweisen, den wir angesichts unserer ver¬ 
besserten Hilfsmittel mit Recht feiern dürfen. 

Es ist in erster Linie notwendig, den gegebenen Ver¬ 
hältnissen sowohl in bezug auf den Zugang zum Operations¬ 
raum als auch hinsichtlich der einzuschlagenden Massnahmen 
Rechnung zu tragen, wobei nicht unberücksichtigt gelassen 
werden darf, dass auch die Nachbarorgane, bzw. die an- 
stossenden Zähne eine wichtige Rolle spielen. Von diesen und 
von anderen Einflüssen hängt aber in vielen Fällen das ein¬ 
zuschlagende Verfahren ab, wobei selbstverständlich nur das 
praktische Erfordernis ausschlaggebend sein soll. Deshalb können 
allgemein einzuhaltende Regeln nicht aufgestellt, vielmehr muss 
jeder Fall für sich besprochen und behandelt werden. Von 
diesen Erwägungen ausgehend, wollen wir in die Besprechung 
der oben angeführten Ursachen eingehen, wobei selbstredend 
mit Berücksichtigung des zulässigen Raumes nur das zum Ver¬ 
ständnis Notwendigste vorausgeschickt wird, während an¬ 
schliessend daran der entsprechende operative Eingriff um so 
eingehender erörtert werden soll. Dass wir uns dabei oftmals 
in Widerspruch mit so mancher anderen Ansicht befinden 
werden, darf nicht wundernehmen, da beinahe jede Behand- 
lungs- oder Operationsmethode in gewissem Sinne mehr vom 
subjektiven Standpunkt aus beurteilt wird und nur dann zu all¬ 
gemeiner Verwertung durchdringt, wenn sie einfach und soweit 
als möglich auch leicht ausführbar ist. Technische Fertigkeit und 
nicht zuletzt manuelle Geschicklichkeit sind hiefür erforderliche 
Bedingungen, nicht aber, wie manche glauben machen wollen, 
schablonenhaftes Vorgehen mit unter jeder Bedingung zu er¬ 
zielendem Ergebnis. Wer mit Aufmerksamkeit die verschiedenen 
Extraktionsmethoden verfolgt, die in den letzten Jahren zur Er¬ 
leichterung bei schwierigen Fällen angegeben und veröffentlicht 
worden sind, kann sich der Erkenntnis nicht verschliessen, dass 
bei einigen derselben sachliche Gründe kaum berücksichtigt und 
noch weniger massgebend gewesen sein können. 

Wir wollen nun nach obbezeichneter Reihenfolge in die 
Besprechung der einzelnen Fälle eingehen und ihnen die nötige 
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Erläuterung sowohl in bezug auf die gegebenen Verhältnisse 
wie auch hinsichtlich der dabei vorzunehmenden Operations¬ 
methode beifügen. 

I. Wenn die Krone frakturiert und die Wurzeln zurück¬ 
geblieben sind. 

In diesem Falle handelt es sich zumeist mehr um die 
Entfernung von Wurzeln unterer Molaren, welche unter grösseren 
oder geringeren Schwierigkeiten ausführbar ist. Bei den Mahl¬ 
zähnen im Oberkiefer ist die Extraktion zurückgebliebener 
Wurzeln weniger umständlich und leichter, wie auch die in¬ 
strumentalen Eingriffe von geringer Einwirkung sind. Es ist 
selbstverständlich, dass sich das einzuschlagende Verfahren 
bei frakturierten Mahlzähnen im Oberkiefer wesentlich darnach 
richtet, ob die Fraktur näher oder entfernt vom Wurzelende 
erfolgt ist. Die Extraktion wird mittels der bekannten Ba¬ 
jonettzange ausgeführt, die je nach dem zu überwindenden 
Widerstand breitere oder schmälere Zangenbranchen haben 
soll. Wichtig ist, die Zange zwischen Zahnfleisch und Alveole 
hoch hinauf zu schieben. Weitaus schwieriger gestaltet sich 
die Entfernung zurückgebliebener unterer Wurzeln, die, je 
weiter nach rückwärts gelegen, um so erheblichere Schwierig¬ 
keiten verursachen. Diese steigern sich noch mehr, wenn die 
zurückgebliebene Wurzel tief in der Alveole sitzt, denn eine 
über den Rand derselben hinausragende oder wenigstens im 
gleichen Niveau mit ihr sitzende Wurzel wird unter den ge¬ 
gebenen Verhältnissen leichter zu extrahieren sein. Wenn aber 
die Wurzel tief sitzt, wird die Extraktion in den meisten 
Fällen mit unseren gewöhnlichen Hilfsmitteln kaum auszu¬ 
führen sein und man muss deshalb zu einem Verfahren Zu¬ 
flucht nehmen, das eine gewisse Schulung und Umsicht vor¬ 
aussetzt, die in Verbindung mit ruhiger Ueberlegung und ent¬ 
sprechender Handhabung der hiezu erforderlichen Instrumente 
zumeist einen sicheren und befriedigenden Erfolg verbürgt. Ge¬ 
naue anatomische Kenntnisse, gepaart mit chirurgischem Wissen 
werden niemals zu Fehlgriffen Veranlassung geben. Ein Ein¬ 
griff von aussen, wie er von mancher Seite ange¬ 
geben und vorgeschlagen wird, ist nicht nur un¬ 
statthaft, sondern geradezu verwerflich, denn der 
Fall mag noch so schwierig oder kompliziert sein, 
er wird immer intra orem erledigt werden können. 

Entsprechende Assistenz ist selbstverständlich eine Not¬ 
wendigkeit, wobei erwähnt zu werden verdient, dass die Assi¬ 
stenz sowohl ein verlässlicher Arzt, in Verhinderung eines 
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solchen aber auch eine Krankenpflegerin, sein kann, die eine 
entsprechende chirurgische Ausbildung genossen hat, namentlich 
mit der Wundbehandlung und mit dem zur Operation not¬ 
wendigen Instrumentarium vertraut ist. 

Die Entfernung der im Unterkiefer bei Fraktur der Krone 
zurückgebliebenen Wurzeln, und zwar jener der drei Molaren, 
kann auf verschiedene Weise vorgenommen werden: 

1. Mit Meissei und Hammer. 

2. Mit den durch die Bohrmaschine getriebenen Fräsen. 

3. Mit verschiedenen Hebeln. 

1. Mit Meissei und Hammer. 

In meinem Buche „Die Extraktion der Zähne“, Verlag 
von Hölder, 1909, habe ich auf Seite 130 die Verwendung 
von Meissei und Hammer im Unterkiefer genau beschrieben. 
Da sich diese Methode vollständig als ausreichend erwiesen 
hat, somit in der Ausführung keine Aenderung seither erfolgen 
musste, kann sie hier in der gleichen Kürze wie dort vollin¬ 
haltlich wiedergegeben werden. Daselbst ist die Ausführung 
in nachstehender Weise geschildert: 

„Von grösster Wichtigkeit ist es, sowohl die Methode 
wie auch das etwaige sich anschliessende Operationsverfahren 
unter Vermeidung jedweder Umständlichkeit und Kompliziert¬ 
heit, kurz, aber doch verständlich darzustellen, damit auch 
der weniger Geübte sie erfassen und sich an ihre Ausführung 
heranwagen kann.“ 

Bevor man von Meissei und Hammer Gebrauch macht, 
soll das Operationsfeld, wie auch dessen Umgebung, sowohl 
an der inneren wie an der äusseren Alveolarseite mit einem 
Lokalanästhetikum unempfindlich gemacht werden — Leitungs¬ 
anästhesie sehr empfehlenswert. Von einer Narkose mit 
Chloroform, Bromäther etc. ist unbedingt abzuraten, da Novo¬ 
kain-Adrenalin oder eines der vielen jetzt in Gebrauch stehen¬ 
den verlässlichen, sicher wirksamen und ungefährlichen Mittel 
vollkommen ausreichend ist. Der Inhalt von zwei bis drei 
Pravazschen Spritzen, in die umgebenden Weichteile gebracht, 
genügt, um das Operationsfeld für die ganze Dauer des Ein¬ 
griffes unempfindlich zu erhalten. Eine eventuell nachfolgende 
Injektion kann ohne Schaden zur Verlängerung der Anästhesie 
verabfolgt werden. Nach Konstatierung der Unempfindlichkeit, 
die gewöhnlich 5 bis 10 Minuten nach den Injektionen ein- 
tritt, eventuell nach Leitungsanästhesie, wird das Zahnfleisch 
mit Aether gereinigt und dann mit einem Skalpell ein Schnitt 
beiläufig an der Bifurkationsstelle der Wurzeln vom freien 
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Rande des Zahnfleisches auch abwärts bis zur TJiuschlag&telle 
in die Wangenschleunhaut und ein Querschnitt in der Breite 


die VYdßgenschleunhaüt und elft Quei^chnitt in 
der betreffenden Aiveote geführt». wodurch beifölger 
entsteht■ Die- dadurch, j»hadti&efc ÜÖgöl tt, b fFig. 


utit stdthpfefl. dttsfrutöieiitega./.''.ftÄ^h_' cftcfewäris. gegen den auf- 


^^liUrÄütoiDfB. 


steigenden Ast und nach vorne abgelöst, das Periost mit 
Raspalorium rrbgesibabt. Mittels geradem Meissei wird die 
Alvsolarlamelie von oben nach unten oder umgekehrt von 
unten nach oben mit dem Hammer stufenweise iosgestmumh 
bis die m extrahierenden Wurzeln ireigelegt sind, dm dann 
mit. dem ßeissfuss oder mit. einem anderen hebeUmigen In- 


utiiisp 


ScltniiifüIiruDg 


strumeulf aasgestossen werden können. Die beiden Lappen 
können je nach der Ausmeisselimg mit einigen Nähten, damit 
sie sielt Bichl auft'ollenv aneinander gefügt wetdem 


lamcdle mH einem Skalpell in zwei von oben nach abwärts bis 
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zur Umschlagstelte in dfe Wangenschleirfthaut geführten« p'ärältöj 
verteufeiiden Schnitte*« gespalten wif«i(Fig. H) ? der dadurch eut- 
stände ne Lappen wird von der Unterlage mittels eines Zahnfleisch- 
elevatpriums abgelöst und bermilergeschiageM.; Das Al.veoläv- 
periost wird gleichfalls rmteinem Raspatorium abgeschabt- und 
der freie Zahufleisclilappen mit Spitzhaken «aeh nuten fixiert 
germlte» (Fig-, 4). Die freiliegende Alveolar wand. wird mit Meissei 
und Hammer ira Äusmasse der Breite beiiier .Wnrzehi entfernt, . 
wodurch die letzteren, jedem einfaehen Behel zugänglich ge¬ 
macht, leicht herausgeholt werden können (Fig, b). : 



2. Mit den durch die Bohrmaschine getriebenen 

Fräse« (Bohrer»}. 

Diese Methode ist gegenüber der früheren, insofern vor¬ 
teilhafter, weil sie auch ohne Assistenz leicht ausgeführt werden 
kann. Bis zur Verwendung der Bohrmaschine ist .die Vorbereitung 
die gleiche wie bei 1. : p«rüöst-.-' der 

gteommen,öhd zwar sich 

t^Mh ^dss' Buiid^ hre und dte eines Aer 

beider* Bohrer wird vorher- ausgekoebti beilü'üfig an der Bifilr- '_{• 
kätiGnsstelle der beiden Wurzeln oder in ;def /Mittetedet' die .; 
Wurzeln deckenden äusseren Alveolarwäad. angesetzt und die- 
selbtsdöp^ Mit tefoer stärkeren 

gestelUe l'ensier erweitert, eventuell die ganze Wand bis xhin 
oberen Rande abgetragen, so dass d*p 

Instrumente zugänglich Werden, Sollte die Entfernung; apf diese; • ; 

. Weise. »ofth nicht möglich werden, ?c> kann men mit ent- . 
sprechenden Bohrern die Wurzeln ah ihrer bukkalen Fläche 
direkt an einer leicht zugänglichen Siellö anbohfen, um von 
hier aus mit Hebelwirkung einzugreifen. Dass dieses Verfahre« 
je nach, der Lage und nach dern Zugang gewissen Varianten 


Go gle 





10 


Prof. Dr. Julias Scheff, Wien: 


unterworfen bleibt, muss einleuchten und es wird auch deshalb 
der Kombination des Operateurs überlassen bleiben, welchen 
Weg er einzuschlagen für notwendig erachtet. Desgleichen 
hängt es davon ab, ob die Wurzeln getrennt oder verwachsen 
sind, was gleichfalls eine Aenderung im Operationsverfahren 
erheischt. Jeder einzelne Fall lässt sich nicht beschreiben, was 
auch überflüssig wäre, da mit geringen Abweichungen, die vom 
Opei ateur entsprechend zu berücksichtigen wären, der Eingriff 
gemäss der obigen Darstellung auszuführen ist. 

3. Mit verschiedenen Hebeln. 

Sind die Verhältnisse nicht kompliziert, beziehungsweise 
sind die zurückgebliebenen Wurzeln getrennt, so ist die Ex¬ 
traktion mit einem Geissfuss oder mit dem Krückenhebel leicht 
durchzuführen. Sind die Wurzeln noch miteinander verbunden 
und nicht tiefsitzend, können sie eventuell mit der gewöhnlichen, 
noch besser mit der sogenannten französischen Wurzelzange 
genommen werden. Bei derartigen Verhältnissen wird im Ober¬ 
kiefer die Bajonett-, im Unterkiefer die früher erwähnte 
Wurzelzange benützt, wobei es hauptsächlich darauf ankommt, 
wie die Zangenbacken angelegt werden. Dieselben müssen 
zwischen Zahnfleisch und Alveolarwand geschoben werden, 
was ich als subgingivale Resektion bezeichnen möchte, 
und zwar so hoch, beziehungsweise so tief, dass der feste 
Teil des Wurzelkörpers gefasst wird, wobei ein Abgleiten aus¬ 
geschlossen ist. 

Im Unterkiefer wird, je weiter nach rückwärts, das Hinunter¬ 
schieben der Zangenbacken auf grossen Widerstand stossen, 
mitunter sogar unmöglich werden, namentlich wenn die Linea 
obliqua externa aussergewöhnlich verdickt ist. In diesem Falle 
treten Meissei und Hammer oder der Bohrer in ihre Rechte. 
Wenn man mit Berücksichtigung verschiedener Einflüsse und 
im Hinblick auf die nicht immer vorhandenen normalen Ver¬ 
hältnisse an den Grundsätzen festhält, die wir oben aus¬ 
einandergesetzt haben, so wird bei entsprechender ruhiger 
Ueberlegung und bei der hiezu notwendigen Sachkenntnis ein 
Fehlschlagen in der Ausführung einer derartigen Operation 
auszuschliessen sein. Um aber das zu erreichen, ist es un¬ 
bedingt notwendig, dass der Operateur über Selbständigkeit, 
gepaart mit Ruhe und richtiger Auffassung der gegebenen Ver¬ 
hältnisse, verfüge und dass er an die Stelle des schablonenhaften 
Vorganges einfaches, selbstdurchdachtes Handeln treten lasse. In 
erster Linie muss die Selbständigkeit sowie das Selbstvertrauen 
des Operateurs nicht nur geweckt und gehoben, sondern auf 
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dereo Eniwicklang hißgearbeitet werden, was nicht schwer zu 
erredcheft ist, da hei allen dsirebzaführenden Massnahmen die 
Anästhesie ein übereiltes Vorgelten aussebUessen lässt» - 

Nur auf diese./.'Weise katm das Streben nach Verein¬ 
fachung der Behandlöngsfraethaden geädert,: aJter auch ihre. 
Ansfährung Ajfgetneingat werden. ' ' ' V .. - 


II. Querlagerung des ausgebildfitea 2ah«es im Kiefer, ob er 
vor oder hinter den änderen wrbaindeflet» Zähnen liegt 

Die. Ursachen der Querlageriiiig sollen uiierörfert bleiben, 
es soll nur der als notwendig erachtete öjaepative Kingrifl be¬ 
sprochen werden. Bevor ein solcher vorgenoeötnen wird, ist 
die Röntgenaufnahme unbedingt notwendig, um die Lage and 
Steilung der Krone und Wurzel genau feststeüen zu können, 
da eine leichte oder schwierige operative Austuhrüng wesentlich 
hteyon abhängt. 

Die Schwierigkeiten des operativen- Eingriffes mehren 
oder rnindern sich überdies," je.-■ nachdem- die Verlagerung 
im Ober- oder Üntcr k iefer lahm!, hzw, hukkai oder palatinaJ- 
Itngüäl besteht. 'U'y T ; - ■ .. ’• 


• d) Querlagerung im Ofeepkiefer > a bi al - bukkah 

Die Entfernung eines 'derartig gelagerten Halmes bereitet 
schon deshalb keine SchwieHgkeiien, weil die knöcherne, den 
Zahn einschliessende Kapsel dönnwahdig ist. 


• • ■ Fig. o. 

Dem rtöntgenbüd entsprechend, wird ein Schnitt geführt, 
der der Längsachse der Krone und dem ansiossenden Zahnhals 
entspricht. Mit einem stumpfen InätrünKuit wird das Zahnfleisch 
in entsprechendem Ausmasse losgelöst* • mittels jRaspatorhim* 
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das Periost in demselben Umfange abgeschabt und dann die 
knöcherne Decke mit einem grossen Rundbohrer fensterartig be¬ 
seitigt, damit die Krone vollständig frei und zugänglich gemacht 
ist (Fig. 6). Ist die Krone fassbar, so wird sie mit der Schneide-, 
auch Bajonettzange ohne Einhalten bestimmter Regeln gefasst 
und der Zahn durch Rotationsbewegungen vorsichtig aus seiner 
Umgebung herausgehoben, bzw. mit dem gewöhnlichen Hebel 
gelockert oder ausgestossen. 

Alle labial-bukkal versenkten Zähne, ob sie quer oder 
senkrecht gelagert sind, lassen sich ohne besondere Schwierig¬ 
keiten, und ohne dass der Patient Schmerzen leidet, entfernen, 
da die Lokalanästhesie leicht auszuführen und vollkommen aus¬ 
reichend ist. 


b) Quer- oder senkrechte Lagerung im Oberkiefer 

palatinal. 

Hier begegnet die Entfernung weitaus grösseren Schwierig¬ 
keiten, weil die Versenkung nicht oberflächlich, sondern zumeist 
in der Tiefe erfolgt ist. Auch pflegt die Krone tief zu liegen, die 
Wurzel mehr gegen die Oberfläche und umgekehrt, wodurch 
der Angriffspunkt für das zu gebrauchende Instrument auf un¬ 
gleich grössere Schwierigkeiten stösst. Von der grössten Wichtig¬ 
keit ist jedoch hiebei die Lage zu den noch vorhandenen Zähnen. 
Die Krone kann, wenn der Zahn senkrecht eingebettet ist, knapp 
dem palatinalen Halsteil der vorhandenen Zähne anliegen, wo¬ 
durch dieselben vorgedrängt werden können. Dadurch wird 
der Zugang zu dem zu entfernenden Zahn unmöglich, oder 
die Krone ist gegen rückwärts und die Wurzel gegen die Zahn¬ 
reihe gestellt, wodurch wieder dem einzugreifenden Instrument 
das Anfassen erschwert ist. In jedem dieser Fälle ist die Ent¬ 
fernung eines derartig verlagerten Zahnes nur auf operativem 
Wege möglich, die mit entsprechender Vorsicht und Einhaltung 
gewisser Regeln nach genauer Orientierung über die Lage 
und Stellung des eingekapselten Zahnes und bei entsprechen¬ 
der zur Verfügung stehender Assistenz leicht durchgeführt 
werden kann. 

Ist der Zahn quer im Gaumen eingebettet, gewöhnlich 
handelt es sich hiebei um einen am rechtzeitigen Durchbruch 
behinderten Eckzahn, so ist es hauptsächlich seine Lage, bzw. die 
nahe Lagerung zu den Frontzähnen, die den operativen Ein¬ 
griff erschweren könnte. 

Zur Entfernung der unter b) besprochenen Zähne wird 
folgendes zu berücksichtigen sein: Grundbedingung ist ent- 
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spreeheüde Anästhesie. Sowohl: bei längs als auch bei quer 
gelagerten Zähnen ist die purcbtremiung d^. ; S^eiififtaiiit 5 -..n*>d: 
des darunter liegenden sybirtukösen Gewebes bis zum Periust 
notwendig, womöglich in der ganzen Länge des Zahnes,.'hier¬ 
auf stumpfe Zurückpräparation der beiden Flügel Abscltaben. 
des Periostes und damit vollständige Freilegung der den Zahn 
deckenden Knochesdecke. .$&) wird, entsprechend dem 
Höctgehbildfc (wenn dasselbe die LageverhäHßNe genau,Wieder* 
gibt), die letztere entweder mittels grosser Höndboltrer pder 
mittel§ Meissei abgetragen (Fig. 7), so dass der Zahnkürper in> 
klusive Krone mit Hebel oder Zange, je oaeh der Möglichkeit 
zuzukommen, entfernt werden kann. Sollte jedoch bei Querlage, 
des Zahnes die Knoeheidamelle zwischen «fiesem und den vor¬ 
handenen Zähtteh nicht zii entfernen sein oder sollte bei errter 


Längslage des Zahnes die Krone zu nahe den Fron! zäh neu 
gelegen sein, wodurch dieselbe mit keinem Instrumente fass^ 
bar wäre, so wird am Zahnhalse mit Rundbohrem eine ent¬ 
sprechfind tiefe Höhlung hergestellt, von welcher aus die S*6te\ 
fernung des in Frage kommenden Zahnes entweder rnit einem 
Spitzhebel oder mit einem hineinpassenden Meissei erfolgt. Im 
Falle dieser Eingriff keinen Erfolg haben sollte, kann versucht 
werden, die Krone beim Uebergäitge in die Wurzel mit dannen 
Fissurenbohrern abzutfennen. Dadurch wird Krone und Wurzel 
leichter zu entfernen sein, und zwar durch Einbringen eines 
dünnen Meisseis iß die TrenmingsspaHe. Dem Ermessen des 
'Operateurs bleibt es anheimgesteHt> Welcher Weg ihm am 
geeignetsten ersölieint, um den Zahn aüszuslossen. Die ge¬ 
setzte Wunde wird durch Eemh&ltimg, bsw. Ausspritzung mit 
ßaktoform oder durch einige Nähte rasch zur .Heilung zu 
bringen sein. 


Co gle 



Fiat'. Dr. JnJiu« »Sciieif, Wien; 


c) Querlagerung eine? Zahnes im ÜnteTkiefer. 
a) An der -lÄbid-tiakkalen Seite. - ■ 

Hier handelt es sich um '«jftri gelagerte, im normalen 
Durchbruch gehinderte 5Ick24hne (Fig. 8) ? weniger häufig üm 
Prämolaren und ^o)a 1 am seltensten am Molaren,' hzv:« .Wefer 
heHkzäfcm;. Pie Entfernmig derart gelagerter Zähne wird sich 
nach dem Orte und inlbigedesseu nach der Zugänglichkeit 
leichter oder schwieriger gestalten^. Begreifljcberw.eise wird 
ein Zähn tm. «orderen Segmente wenig«“ schwer als im Anteil 
der Molaren zu ent fernen seiö. 

■3) Äu der imguakm Seite, 

Hier handelt es sich nur um Front-, bzw, uni Baeken- 
kä&ne, deren Entfernung' deshalb schwierig ist, weil bei dem 




.. '€' d 






Fig. 8, 

Angriffspuükt die Gefahr besteht*.. dfe (vor dem; quer ge? 
lagerten Zähn stehenden Zährte zu verletzen ader zu lockern. 
Ab und ?jx kann das Ein Ir eiben eines Meisseis zwischen der 
Zähiireihe und dem verlagerten Zahne, nachdem vorher die 
Weichteile entfernt wurden, rasch den gewünschten Erfolg 
brihgenv Söllie dies wegen Gefährdung der Zahnreih a unstatt- 
häft isein« so wird: man am besten tun, in dem zu entfern enden 
Zahn mittefe Bohrer eine derart tiefe Höhle herzustellen, dass 
ec von ^dieser fniltetedSpilzmefeshl^ und Hammer nach innen 

gestürzt werde-n fcännv Auch da wird 'Verständnis- und richtige 
Beurteilung der vorhandenen Verhältnisse den entsprechenden; 
Erfolg nicht nur erleichtern, sondern auch verbürgen. 

Bei den gleich dem Eckzahn lingualwärts quer gelagerten 
Pi ämolaren wird derselbe Vorgang^ngezeigt seih, wie. früher 
für den .Eckzahn angegeben worden ist. 
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Bei den Molaren — erster und zweiter — wird die 
Entfernung, wie immer auch die Verhältnisse liegen mögen, 
stets bukkalwärts durchgeführt werden müssen. 

Untere Schneidez&hne sind höchst selten so unzu¬ 
gänglich, dass ihre Entfernung keine erheblichen Schwierig¬ 
keiten bereitet. Die Massnahmen sind ähnlich denen, wie sie 
vorher geschildert worden sind. 

III. Bei Einbettung eines nicht durchgebrochenen Zahnes in der 

Substantia compacta. 

In diesem Falle handelt es sich immer nur um untere 
Zähne, die tief in der Substantia compacta eingelagert Vor¬ 
kommen können. Die Hebung, bzw. Entfernung eines solchen 
Zahnes erfordert eine geschulte Assistenz, denn der chirurgische 
Eingriff ist hier insoferne ein komplizierterer, weil die Möglich¬ 
keit nicht ausgeschlossen ist, dass wegen Unzulänglichkeit des 
Zuganges die vorhandenen Zähne vorher zu entfernen sind, und 
weil die Ausmeisselung wegen grosser Widerstandsfähigkeit der 
kompakten Knochensubstanz nicht leicht durchzuführen ist. 
Langsam aber stetig fortschreitend, wird man doch zum Ziele 
kommen. Genügende Aufpräparierung der deckenden Weich¬ 
teile, Abschaben des Periostes und fensterartige Aufstemmung 
der Compacta, wobei zumindest die Krone im ganzen Umfange 
freigelegt sein soll, sind die Voraussetzung für eine günstige 
Erledigung, bzw. Entfernung des Zahnes. 

Sind diese Vorarbeiten erledigt, so wird das Aushebeln 

— die Form des Hebels ist gleichgültig — versucht. Sollte 
es sich als notwendig erwiesen haben, die vor dem eingebetteten 
Zahn stehenden Zähne zu entfernen, wodurch der Zugang ein 
weitaus günstiger wird, so begegnet das nachherige Aushebeln 
des eingebetteten Zahnes keinen Schwierigkeiten, nur wird es 
sich als praktisch erweisen, vorher, weniger von der vorderen 

— labialen — als vielmehr von der lingualen Alveolarwand, so¬ 
viel abzutragen, dass der eingebettete Zahn in seiner Vorder¬ 
fläche beinahe ganz freigelegt wird. 

Verbleiben die im Zahnbogen normal stehenden Zähne, dann 
ist, damit dieselben nicht gelockert werden, bei der Ausmeisse¬ 
lung oder Aushebelung die äusserste Vorsicht zu gebrauchen. 

IV. Bei Querlagerung des unteren Weisheitszahnes, dessen Krona 
entweder gegen den aufsteigenden Ast des Unterkiefers oder nach 
vorne gegen die distale Wand des zweiten Molars gelegen ist. 

Hier spielt die knöcherne Umhüllung die Hauptrolle, deren 
Beseitigung um so schwieriger ist, je dicker die Linea obliqua 
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Der Vorschlag, die Operation von aussen vorzunehmen, 
widerspricht allen Regeln der Humanität, so dass, abgesehen 
vou dem schwereren Eingriff und der dadurch gesetzten kom¬ 
plizierteren Wunde, ein näheres Eingehen überflüssig erscheint, 
denn ein derartiges Verfahren ist eine hohle Formel ohne Wesen¬ 
haftes oder Wahrhaftiges, bloss umständlich und schwerfällig. 

V. Bei unteren Weisheitszähnen, die im Durchbruch behindert 
sind und deren Krone unter dem Niveau des Nachbarmolars 

geblieben ist 

In einem solchen Falle wird die Kronenfläche, wenn auch 
nicht ganz, so doch ringsherum von der Gingiva eingeschlossen 
sein, wodurch eine zirkulär verlaufende Tasche entsteht, unter 
welcher sich Speisereste, Schleim etc. ansammeln, die zu Ent¬ 
zündungserscheinungen Veranlassung geben können, deren 
Wiederholung den Patienten hindert, die Seite zum Kauge¬ 
schäfte zu benützen. Es wird, um die übrigen Zähne bei den 
Kaubewegungen nicht auszuschliessen, die Entfernung dieses 
Zahnes häufig zur Notwendigkeit werden. Zumeist wird ein 
derartiger Zahn nicht kräftig entwickelt sein und namentlich 
in seinem Wurzelteil nicht die übliche Länge erreicht haben, 
was immerhin die Extraktion erleichtern würde. Andern¬ 
falls sind solche Weisheitszähne in ihrem vorderen Kronenteil 
stark gegen die distale Fläche des zweiten Molar geneigt, während 
der distale Kronenteil des Zahnes höher steht. Die Krone 
bildet demnach eine gegen den vorstehenden zweiten Molar 
abschüssige Fläche. Käme ein solcher Zahn zur Extraktion, so 
ist die oben erwähnte Zahnfleischeinfassung unter voraus¬ 
gehender Anästhesie ringsum abzutragen. Wichtig ist, ob die 
Krone intakt oder durch Karies zerstört, bzw. unter der viel¬ 
leicht fürs Auge unversehrten Schmelzdecke nicht zerfallen ist, 
wovon, wie wir später sehen werden, die Verlegung des Hypo- 
mochlion abhängig ist. 

Wenn der Zahn intakt, so wird der Krücken- oder 
Leclusehebel vollständig ausreichen, da die zumeist kurze 
und gewöhnlich nicht verzweigte Wurzel der Aushebelung keine 
Schwierigkeiten entgegensetzt. Ist die Krone jedoch zerstört, 
dann muss der jeweilige Hebel tiefer zwischen dem zweiten 
Molar und dem Weisheitszahn angeselzt werden, womit das 
Hypomochlion mehr gegen den Hals der beiden Zähne zu 
verlegen wäre. Es wird demgemäss der Krückenhebel in 
dem Trigonum der beiden Zähne tief eingeführt und unter fort¬ 
währender Hebelwirkung gegen den zu extrahierenden Zahn 
in der Richtung der Mundhöhle geschoben. Bestehen einfache 
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Verhältnisse entsprechend der obigen Schilderung, so wird die 
Extraktion leicht und anstandslos erfolgen. Weicht jedoch der 
Weisheitszahn nicht oder frakturiert der noch vorhandene 
Kronenteil, so trittt das unter sub I, 1 (Meissei und Hammer) 
geschilderte Verfahren in Kraft. 


VI. Bei Verwachsung der Wurzeln zweier benachbarter Zähne — 

zweiter und dritter Molar — im Oberkiefer. 

Ist in einem solchen Falle eine Extraktion notwendig, 
so wird sie insoferne grössere Schwierigkeit verursachen, weil 
dabei ein bedeutenderer, bzw. doppelter Widerstand zu über¬ 
winden ist. Konstatiert kann die Verwachsung nur durch eine 
Röntgenaufnahme werden und diese wird zur Notwendigkeit, 
namentlich wenn der zweite Molar, tief kariös, zur Extraktion 
unbedingt auffordert. Bei der Untersuchung vor der Extraktion 
wird die Tuberositas maxillae, in welcher der Mol. tertius ein¬ 
gebettet liegt, stark vorgewölbt sein, weshalb die Röntgen¬ 
untersuchung erforderlich wird. Ist die Verwachsung nachge¬ 
wiesen, so werden die den Weisheitszahn bedeckenden Weich¬ 
teile in der Mitte der ganzen Länge nach gespalten und durch 
genaue Untersuchung festgestellt, ob er von Weichteilen um¬ 
schlossen oder in einer knöchernen Hülle liegt, welch letzterer 
Fall wohl selten vorkommt. Nach Konstatierung des Befundes 
wird die Extraktion des zweiten'Molars vorgenommen, dem 
gleichzeitig der mit ihm verwachsene dritte Molar folgt. Wenn 
der letztere in einer knöchernen Hülle gelegen ist, wird er 
vorher mit dem Meissei freigelegt und dann seine Entfernung 
vorgenommen, die bei entsprechendem Anlegen der Molarzahn¬ 
oder der Bajonettzange anstandslos erfolgt. Eine Trennung 
des einen der beiden verwachsenen Zähne während der Ex¬ 
traktion dürfte kaum Vorkommen, wohl aber eine Fraktur der 
zweiten Molarkrone. In einem solchen Falle ist die Ausmeisselung 
bukkal angezeigt. 

VII. Bei überzähligen oder supplementären Zähnen, gleichviel in 
welchem Kieferteile sie sitzen, namentlich wenn sie knapp hinter 
der normalen Zahnreihe teilweise oder ganz durchgebrochen sind. 

Vollkommen durchgebrochene überzählige Zähne, wenn sie 
den Nächbarzähnen nicht knapp anliegen, sind leicht zu ex¬ 
trahieren, dafür ist keine besondere Massnahme erforderlich, 
dagegen sind unter Umständen jene schwerer zu entfernen, 
die nahe der Zahnreihe gestellt und nicht vollkommen durch¬ 
gebrochen sind. Dies gilt namentlich für jene Griffelzähne, 
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die hinter oder zwischen den grossen Schneidezähnen einge¬ 
zwängt. sind, so namentlich, wenn sie einen bauchigen Kronen¬ 
körper mit auslaufender Spitze haben, wobei die grösste 
Zirkumferenz im Kiefer steckt, wodurch das Fassen mit der 
Zange erschwert wird. In diesem Falle wird wohl die 
schmale Bajonettzange am besten zu verwenden sein, mit 
dem Vorbehalt, die Backen, soweit als der Widerstand es 
zulässt, längs der Krone zu schieben, um auf diese Weise 
einen sicheren Angriffspunkt für die Extraktionsbewegungen 
zu gewinnen. 

Bei zwischen den grossen Schneidezähnen, im sogenannten 
Trema sitzenden Griffelzähnen ist deren Fassen wegen der 
Gefahr des Lockerns der Nachbarn mit Schwierigkeiten ver¬ 
bunden. Die Extraktion als solche ist, wenn das Fassen möglich 
ist, sehr leicht auszuführen. Hiezu benützt man den Geissfuss, 
der entweder von vorne oder rückwärts angesetzt wird. Im 
anderen Falle wird die Bajonettspitz- oder Splitterzange aus¬ 
reichen. Nicht vollständig durchgebrochene überzählige Zähne 
an dieser Stelle sollen von ihren Weichteilen freigelegt werden, 
um leicht gefasst werden zu können. Jene Form der überzähligen 
Zähne, die als Krone einen ausgesprochenen Backen- oder 
Molarbau haben, sind gut zu fassen und demgemäss auch leicht 
zu extrahieren. Es erübrigt nur noch darauf hinzuweisen, dass 
überzählige Zähne auch an anderen Stellen des Zahnbogens, wie 
zwischen dem zweiten und dritten Molar, gewöhnlich bukkal- 
wärts durchbrechen und dass sie in der gleichen Weise, weil 
zumeist einwurzelig, leicht mit einer Wurzelzange extrahiert 
werden können. Sie dürfen nicht bukkal-palatinal, sondern 
bukkal-mesial-distal gefasst werden, sind aber auch mit dem 
Geissfuss abhebbar. 

VIII. Bei einzelnen Fällen von retinierten Zähnen, wenn sie nicht 
in den Zahnbogen eingefQgt werden können oder wenn sie die 

Ursache wiederholt auftretender Periostitiden sind. 

In den meisten Fällen von Retentionen handelt es sich 
um die oberen Eckzähne, weniger häufig um die des Unter¬ 
kiefers und nur selten um Schneide- oder Prämolarzähne der 
beiden Kieferhälften. Ueber die Ursachen der Retention soll 
hier nicht gesprochen werden. Dagegen müssen wir unter¬ 
scheiden im Oberkiefer zwischen Retentionszähnen am Gaumen 
— in der Mehrzahl der Fälle — und zwischen denen labial¬ 
bukkal wärts. Was die erstere Art betrifft, so ist deren Ent¬ 
fernung, falls ihre Einreihung zu umständlich, bzw. nicht durch¬ 
führbar ist, zumeist abhängig von der Art der Lagerung, ob 
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der Zahn quer oder der Länge nach gelegen, ob knapp hinter 
den vorhandenen Zähnen oder weiter nach rückwärts am 
Gaumen. Eine Röntgenaufnahme wird uns über den Stand 
und die Lage des retinierten Zahnes entsprechend Aufklärung 
geben. Da die Retention beinahe immer gleichbedeutend mit 
der sub 2 besprochenen und behandelten Querlagerung ist, 
so kann hinsichtlich der Ausführung der Operation auf 
das bereits dort besprochene Verfahren verwiesen werden. 
Mit geringen Abweichungen wird die Operationsmethode bei 
den Schneide-, Eck- und Backenzähnen in der sub 2 be¬ 
schriebenen Art auszuführen sein. Immerhin wird es dem 
denkenden Operateur bei einiger Ueberlegung und richtiger 
Kombination leicht gelingen, das Richtige zu finden, deshalb 
erachte ich es für überflüssig, eine Beschreibung der hiezu 
erforderlichen und durchzuführenden Massnahmen zu geben. 
Häufig veranlassen retinierte Zähne ununterbrochen geringe 
oder stärkere Periostitiden und Neuralgien verschiedenen Grades. 
In solchen Fällen ist die unbedingte Entfernung des betreffenden 
Zahnes, wenn seine V eranlassung obgenannter Leiden erwiesen 
ist, notwendig. In jenen Fällen, wo der retinierte Zahn nach 
keiner Richtung eine Störung verursacht, kann mit seiner Ent¬ 
fernung, namentlich wenn dieselbe dem Operateur Schwierig¬ 
keiten bereiten würde, zugewartet und sie so lange verschoben 
werden, bis günstigere Verhältnisse eintreten. Die letzteren 
können dadurch bedingt werden, dass namentlich obere Eck¬ 
zähne im Verlaufe der Zeit immer näher an die Oberfläche 
rücken. In diesem Falle wird es leicht sein, die deckende Hülle 
durch einen Längs- eventuell Querschnitt zu durchtrennen, wo¬ 
durch der Zahn freigelegt, mittels Hebel oder einem anderen ge¬ 
eigneten Instrument herausgehoben werden kann. 

Hier möchte ich ganz besonders die Retention eines oder 
beider grossen Schneidezähne hervorheben, die wir ab und zu, 
wenn an deren Stelle überzählige oder supplementäre Zähne 
vorhanden sind, beobachten können. Die Energie zum Durch¬ 
bruch ist zum Teil durch die letzteren beeinflusst und wir 
finden in schon vorgeschrittenem Alter, 13 bis 15 Jahre, die 
retinierten Schneidezähne noch hoch oben an der Umschlag¬ 
stelle der Gingiva durch die charakteristische Wölbung fühl- 
iind durch die Röntgenaufnahme nachweisbar. Rechtzeitige 
Entfernung der überzähligen Zähne, Schlitzen 
der die retinierten Zähne deckenden Zahnfleisch¬ 
stelle und eventuelles Herunterziehen mittels 
entsprechender Regulierapparate werden bald 
den gewünschten kosmetischen Erfolg bringen. 
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IX. Bei Zähnen, die durch Verwachsung ihres Zahnbeins mit 
dem Alveolarknochen retiniert, am Durchbruch gehindert sind. 

Bekanntlich kommen derartige Retentionen sowohl im 
Ober- wie auch im Unterkiefer vor. Zuckerkandl hat sie 
im ersteren und ich im letzteren gefunden, und zwar zumeist 
im vorderen Segment. Die innige Verbindung zwischen der 
Kiefersubstanz und dem retinierten Zahn entsteht erst nach der 
vollen Ausbildung des Zahnes und verhindert dessen Durch¬ 
bruch aus der Alveole. Um den Durchbruch zu ermöglichen, 
müsste man Zahn und Knochen von einander trennen und 
das ist nur dann möglich, wenn die Verwachsung am Halse 
gegen den Beginn der Wurzel erfolgte und nicht weit an die¬ 
selbe herunterreicht. Die Trennung des Zahnes vom Knochen 
geschieht — Röntgenaufnahme — nach vorheriger Abpräpara¬ 
tion des Zahnfleisches an jener Stelle, wo die Verwachsung 
konstatiert ist. Mit einigen Hammerschlägen auf einen schmalen 
geraden Meissei wird die Knochenverbindung gelöst. Es ist nicht 
ausgeschlossen, dass, da das Durchbruchshindernis behoben ist, 
der Zahn aus der Alveole heraustreten kann. Ganz anders ver¬ 
hält es sich in jenen Fällen, wo das Knochengewebe in das Innere 
des Zahnes hineingewuchert ist und daselbst nach reichlicher 
Verdrängung des Dentins umfangreich abgelagert liegt. Diese Ver¬ 
bindung der beiden Substanzen ist nicht zu beheben und es muss 
zur Extraktion des betreffenden Zahnes geschritten werden. Da 
mit derselben eine umfangreiche Fraktur der Alveole des Nach¬ 
barzahnes zu befurchten wäre, muss, wie im ersten Falle, nach 
Abpräparation des Zahnfleisches die Zwischenalveolarwand 
durchgebohrt, bzw. durchgemeisselt werden und so freigemacht, 
kann der retinierte Zahn leicht mit der Zange extrahiert 
werden. 

X. Bei Zähnen, hauptsächlich bei Wurzeln, die zwischen zwei 

Nachbarzähnen eingekeilt sind. 

(Wenn beispielsweise bei einem jugendlichen, aber auch 
bei einem älteren Individuum ein Prämolar oder Molar vor¬ 
zeitig abgebrochen und die Wurzel zurückgeblieben ist, können 
sich die Nachbarzähne mit ihren Kronen derart einander 
nähern, dass zwischen ihren Hälsen ein dreieckiger Raum ver¬ 
bleibt, mit der Spitze gegen die Kronen, in dem dann die Wurzel 
des abgebrochenen Zahnes eingekeilt bleibt). 

Durch die Berührung der beiden Kronen ist der Zugang 
zu dem Raum, in welchem das zu extrahierende Stück, sei es 
Wurzel oder retinierter Zahn, sitzt, erschwert und das An- 
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legen einer Zange unmöglich gemacht. Auch die Wurzel¬ 
oder schmale Bajonettzange anzulegen, ist ein Ding der Un¬ 
möglichkeit, weil der Raum infolge seiner Verengung durch 
die Nachbarkronen unzugänglich ist. Die einfachste Art, die 
Extraktion auszuführen, besteht darin, das Zahnfleisch — vor¬ 
herige Anästhesie — labial, bzw. bukkal in der ganzen Länge über 
dem zu extrahierenden Stück zu schlitzen, die äussere Alveolar¬ 
lamelle mittels Bohrer von der Wurzelspitze nach abwärts 
wegzufräsen und die dadurch blossgelegte Wurzel oder den 
Zahn mit dem Geisstuss oder mit einem anderen hebelartigen 
Instrument nach innen, bzw. abwärts zu stossen, was leicht zu 
bewerkstelligen ist. 

Bei einem derartigen Fall im Unterkiefer ist das gleiche 
Verfahren, jedoch in umgekehrter Ordnung einzuhalten, dem¬ 
gemäss Zahnfleischschlitzung von unten nach oben etc. 

Sollte jedoch das zu extrahierende Stück an heftiger 
Periostitis erkrankt sein, so wird wohl das Eintreiben der In¬ 
jektionsflüssigkeit heftige Schmerzen verursachen, die Operation 
selbst jedoch kaum zu verspüren sein. Es ist demnach die 
Entfernung einer eingekeilten Wurzel oder eines derartigen 
Zahnes nach der oben beschriebenen Weise einfach und für 
jedermann auch ohne Assistenz leicht auszuführen. Aus dem 
Vorhergehenden ist ersichtlich, dass alle als schwierig bezeich- 
neten Zahnextraktionen bei richtigem Eingreifen und bei ent¬ 
sprechender Berücksichtigung aller hiezu erforderlichen Mass¬ 
nahmen mehr in der Theorie, weniger in der Praxis als solche 
aufzufassen sind 1 . 


1 Dem Assistenten Herrn Dr. Bruno Klein und dem Operations¬ 
zögling Herrn Dr. Alexander Klein besten Dank für ihre freund¬ 
liche Beihilfe. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Dete den feigeres Bas der Deeliefaiälcta. 

Von Universitätsprofessor Dr. med. Walkhoff in München. 

(Mit sechs Lichtdrucktafeln.) 

Die feinere Histologie des Zahnbeines ist ein Problem, an 
dessen Lösung mancher Autor seit den grundlegenden Ent¬ 
deckungen von John Tom es und K öl liker vor mehr als einem 
halben Jahrhundert gearbeitet hat. Die Untersuchungsmethoden 
für die äusserst zarten Strukturelemente des Zahnbeines sind 
äusserst schwierig und so kommt es, dass die Form und Grösse, 
das physikalische sowie chemische Verhalten der Elementar¬ 
teile in den veröffentlichten histologischen Arbeiten bis auf den 
heutigen Tag einer sehr verschiedenartigen Beurteilung und 
Deutung unterworfen waren. Das gilt besonders für die Dentin¬ 
kanälchen selbst, welche — in frischen Präparaten — be¬ 
kanntlich die Dentinfortsätze (gewöhnlich Tomessche Fasern 
genannt) der Odontoblasten enthalten, wie für ihre eigent¬ 
lichen Wandungen, die man seit den Untersuchungen N e u- 
manns zumeist mit Neumannsche Zahnscheiden bezeichnet. 
Eine gute Uebersicht über die heute bestehenden Ansichten gab 
Eantorowicz in seiner Arbeit: „Bakteriologische und histo¬ 
logische Studien über die Karies des Dentins. 4 (Siehe Heft 21 
der „Deutschen Zahnheilkunde in Vorträgen 4 herausgegeben von 
J. Witzei, Leipzig 1911.) Diese Bilder gewähren eine anschau¬ 
liche Darstellung über die Morphologie der Strukturelemente \md 
ihre total verschiedenartige Auslegung seitens der verschiedenen 
Forscher. Ich bringe dieselben anbei aus der genannten Arbeit 
auf Seite 24 und 25. 

Eines steht heute fest: Solange nicht eine genügende Klärung 
auf Grund einwandfreier Untersuchungen und feststehender Tat¬ 
sachen geschaffen ist, kann man nicht zu einer Einigung in der 
normalen Histologie für den feineren Bau des Zahnbeines, ge¬ 
schweige denn auf pathologischem Gebiete kommen. Eine Nach¬ 
prüfung der bisher gewonnenen Resultate aller bisherigen 
Autoren und ihrer oft recht verschiedenartigen Methoden er¬ 
schien mir deshalb dringend erwünscht. Ich habe bei der 
ersteren aber auch neuartige Methoden herangezogen. Dazu 
gehören namentlich Aufnahmen mit ultraviolettem Lichte und 
die Imprägnationsmethoden mit Metallsalzen, hauptsächlich aber 
auch eine wirklich exakte Wiedergabe der Grössenver- 
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Orössehverti&ltniase der histologischen Elemente positive Tat¬ 
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Entscheidung weit mehr geeignet als einen Längsschnitt. Ich 
stehe hier in einem prinzipiellen Gegensatz z. B. zu Fleischmann. 
Zahnfasern, Zahnscheiden und verkalkte Zahnbeingrundsubstanz 
zeigen durchaus verschiedene Brechungsexponenten und selbst 
wenn man Beobachtungen an entkalktem Zahnbein macht, können 
die Interferenzerscheinungen bei Längsschnitten der Dentin- 
kanälchen niemals so gut ausgeschaltet werden, wie bei ein¬ 
wandfreien Querschnitten, besonders wenn man Färbungs¬ 
methoden anwendet, auf welche ich noch weiter unten zurück¬ 
komme. Die Folge davon ist, dass bei Anwendung der Mikro¬ 
photographie von Längsschnitten die Dentinelemente sich häufig 
unscharf abbilden müssen. Die zweite wohl zu beachtende 
Fehlerquelle bei der direkten Beobachtung wie bei der mikro¬ 
photographischen Wiedergabe der Strukturelemente des Zahn¬ 
beins ist die, dass die röhrenförmigen Gebilde durchaus nicht 
in ihrem Verlaufe in einer Ebene liegen. Vor allem gibt der 
spiralförmige Verlauf an Längsschnitten zu Täuschungen 
Veranlassung. Davon sind die Abbildungen, wie sie z. B. 
Fleischmann in seiner Arbeit über das transparente Dentin ge¬ 
geben hat, ein gutes Zeugnis und es ist wohl zu verstehen, 
dass er auf Grund solcher Abbildungen zu seinen Schlüssen 
kam. Wenn man sich im gewöhnlichen Leben über die Wand¬ 
stärke von Röhren, zumal wenn sie durchsichtig sind und in 
einem anders beruhenden Medium liegen, eventuell aber ausser¬ 
dem noch über ihren andersartigen Inhalt und seine Breiten¬ 
ausdehnung Aufschluss erholen will, so wird man solche Röhren 
doch unbedingt im Querschnitt betrachten und messen. Noch 
mehr aber wird dies der Fall sein müssen, wenn die Wände 
und ihr Inhalt verschiedenartig gefärbt werden, wie es bei 
den Zahnfasern, Zahnscheiden und der Grundsubstanz in der 
Tat gut möglich ist. Sicherlich werden Querschnitte der Struktur¬ 
elemente durch Färbungsmethoden auch besser und gleich- 
mässiger gefärbt, als im Längsschnitt, zumal auf grösseren 
Strecken. Alle diese Momente sprechen dafür, dass man weit 
besser tut, wenn man zur Untersuchung hauptsächlich 
Querschnitte der Strukturelemente verwendet und die Längs¬ 
schnitte nur heranzieht, wenn man Uebersichtsbilder gewinnen 
will und dabei auf genaue Messungen von vornherein verzichtet. 
Die nahezu ausschliessliche Beobachtung an Längsschnitten ist 
meines Erachtens eine der Hauptfehler quellen in manchen früheren 
Arbeiten gewesen. 

Schon die früheren gewöhnlichen Färbemethoden an 
frischen Zahnbein schliffen haben ergeben, dass die Zahn¬ 
fasern nach Durchfärbung mit gewissen Farbstoffen, z. B. 
Karmin, sehr gut färbbar waren, während die Zahnscheiden 
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und die Zwischensubstanz keine Spuren einer Färbung auf¬ 
wiesen. 

Man kann besonders an Präparaten, welche nach vor¬ 
heriger Durchfärbung mit den genannten neutralen Farbstoffen 
und der Koch-Weilschen Versteinerungsmethode behandelt 
waren, leicht erkennen, dass die Zahnfasern allein stark gefärbt 
werden können. Entkalkt man aber das Zahnbein und färbt mit 
Safranin, Thionin, dem Ehrlich sehen Dreifarbengemisch, van 
G i e s o n und den anderen Anilinfarbstoffen, so wird auch die 
entkalkte Grundsubstanz stark gefärbt. Punktförmig oder bei 
stärkeren Vergrösserungen scheibenartig liegen nun bei richtiger 
Ausführung der Färbung die Dentinfortsätze, umgeben von meist 
farblosen, jedenfalls aber sehr viel schwerer färbbaren ringförmigen 
Gebilden, in einer wiederum stark gefärbten Grundsubstanz. 
Besonders schön erzielt man derartige scharf abgegrenzte Bilder 
mit der van G i e s o n-Methode, zumal wenn man derselben 
noch die Bielschowsky-Studicka-Melhode vorausgehen 
lässt (Fig. 1). 

Ein zweiter Fehler ist eine nicht immer genügende 
Färbung der Strukturelemente, die sich selbst bei Querschnitten 
unter Umständen geltend machen kann. Dies gilt besonders 
bei alleiniger Färbung mit Hämatoxylin, wobei die Dentin- 
fortsätze häufig ungefärbt bleiben, während die Grundsubstanz 
und noch stärker die Grenzschicht tiefblau erscheinen (Fig. 2). 
Auch die notwendige Differenzierung eines solchen Präparates mit 
Säuren lässt gerade die Färbung der Zahnfasern im Querschnitt 
nur zu leicht verschwinden. Stark vermehrt wird dieser Fehler 
eventuell noch durch die optische Einstellung des Objektes, so 
dass z. B. selbst an frischen Präparaten die Zahnfasern nur 
schwer zur Beobachtung kommen, geschweige denn photographisch 
fixiert werden. Dasselbe kann auch der Fall sein, wenn bei 
gut gefärbten Präparaten eine möglichst hohe Einstellung 
gewählt wird. Wie durch Vergleich der beiden Figuren 3 und 4 
zu konstatieren ist, verschwinden die im Präparat sehr gut ge¬ 
färbten Zahnfasem bei hoher Einstellung selbst im Querschnitt, 
während eine tiefere Einstellung von etwa zwei Mikra Differenz 
dieselben deutlich hervortreten lässt. An Längsschnitten macht 
sich dieser Umstand noch mehr geltend, weil die Dentinkanälchen 
nicht nur einfach geschlängelt sind, wie verschiedene Be¬ 
obachter glauben, sondern hauptsächlich durch ihre Spiralform 
schon zu optisch sehr verschiedenen Bildern führen. 

Eine weitere Fehlerquelle ist die Beobachtung., resp. die 
Photographie der Strukturelemente bei schiefdurcbfallendem 
Lichte* Jede Abweichung von der Zentralisierung verschiebt das 
farbige Bild des Zahnfaserquerschnittes innerhalb der ungefärbten 
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ringförmigen Zahnscheide. Der sehr häufig spiralförmige Ver- 
'auf der Dentinkanälchen lässt schon nicht zu, dass jedes Dentin¬ 
kanälchen im Querschnitt ein genau axial durchfallendes Licht er¬ 
hält, also etwa in der Art, wie man durch eine gerade Röhre sieht. 
Die Folge davon sind scheinbare Abweichungen der Zahnfasern 
aus dem Mittelpunkt der ringförmig sie umgebenden Zahn¬ 
scheiden. Diese scheinbar exzentrische Lage der Zahnfasern ver¬ 
mehrt sich noch bei der Beobachtung und der Photographie 
mit Objektiven von geringerer Vergrösserung, weil deren Tiefen¬ 
zeichnung eine grössere ist. Dass die exzentrische Lage der 
Dentinfasern in der Tat nur auf optischer Täuschung beruht, 
kann man deutlich beobachten, wenn der Querschnitt eines 
Dentinkanälchens direkt unter verschieden artig einfallendem 
Licht, z. B. bei Veränderung der Spiegelstellung, beobachtet wird. 
Die Zahnfaser wandert scheinbar dabei exzentrisch nach der 
Seite, von welcher das Licht einfällt. Tn Wirklichkeit steht die 
Zahnfaser jedoch fest und die helle Zahnscheide wird in ihrer 
optischen Lage verändert. Endlich sind gerade für hohe Ver- 
grösserungen nur in recht seltenen Fällen die Dentinkanälchen 
absolut genau quer getroffen. Man muss schon sehr viele 
Präparate untersuchen, um wirklich brauchbare Querschnitte 
zu erhalten, wenn man mit Immersionssystemen photographiert. 
Schiefschnitte sind direkt unbrauchbar. Die Autoren waren 
deshalb vielen Täuschungen unterworfen. 

Fleischmann bildet z. B. in Fig. 9 seiner Arbeit über 
das transparente Dentin einen Längsschnitt ab, bei welchem die 
Dentinfasern scheinbar bald an dieser bald an jener äusseren 
Wand der Zahnscheide liegen. Kantorowicz hat sich der An¬ 
schauung Fleischmanns angeschlossen und gibt in Fig. 44 seiner 
Arbeit auch dementsprechende Querschnitte durch das normale 
Dentin. Diese Autoren glauben ferner, dass an Stellen, wo 
die Zahnfasem im Bilde nicht vorhanden sind, und das ist gerade 
bei Hämatoxylinpräparaten in vielen Fällen der Fall, dieselben 
aus einem neu entstandenen Hohlraum heraus ge fallen 
wären. Ein solches Bild zeigt z. B. Fig. 2. Nun hat aber die 
Zahnfaser ein äusserst geringes Festhaltungsvermögen für diesen 
Farbstoff und die Folge davon ist, dass er bei der Differen¬ 
zierung leicht aus ibr verschwindet und ein Fehlen der Zahn¬ 
faser vortäuscht. Diese Autoren führen aber noch einen zweiten 
Beweis für ihre Ansicht an. Die Zahnfasern selbst sollen nach 
ihnen im frischen Zustande auch den hellen verhältnismässig 
sehr breiten kreisförmigen Ring vollständig ausfüllen, welchen 
ich als Zahnscheide im Querschnitt bezeichnet habe. Fleisch¬ 
marin und Kantorowicz erkennen nur den äussersten 
Rand des kreisförmigen Gebildes, welcher der Grundsubstanz 
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des Zahnbeins unmittelbar anliegt und durch Hämatoxylin be¬ 
sonders stark gefärbt werden kann, überhaupt als Zahnscheide 
an. Selbst bei dem best konservierten Material wäre also durch 
Schrumpfung der Zahnfasern ein ganz bedeutender Hohl¬ 
raum innerhalb der Dentinkanälchen vorhanden und jener 
helle Ring nur ein Kunslprodukt schlimmster Art. Mir erscheint 
diese Erklärung durchaus nicht genügend. Wenn unsere Kon¬ 
servierungsmethoden derartige Schrumpfungen von vorherein 
hervorbrächten, so wären sie überhaupt für jede feinere histo¬ 
logische Untersuchung vollständig unbrauchbar. Wir sehen nun 
aber, dass das übrige Protoplasma der Odontoblasten, welche 
ja die Zahnfasern in das Dentin senden, durchaus nicht auf 
derartige Weise geschrumpft ist. Bei einer allein vor sich 
gehenden ungeheuren Schrumpfung in ihrem Querschnitt müsste 
sich die Zahnfaser bei dem stark geschlängelten Verlauf inner¬ 
halb dieses vermeintlichen Hohlraumes in der Länge ganz be¬ 
deutend ausdehnen, um die Schlängelung ohne Zerreissung 
überhaupt zustande zu bringen, ein Vorgang, der doch recht 
unwahrscheinlich ist. 

Ich bemerke, dass bei Aufnahmen mit ultraviolettem Lichte 
auf Längsschnitten genau dieselben scheinbaren Schlängelungen 
der Zahnfasem vorhanden sind, also bei Präparaten, welche dem 
Färben, Einbetten und anderen Prozeduren überhaupt nicht unter¬ 
worfen waren Die scheinbare Verlagerung dieser Zahnfasern 
innerhalb der ringförmigen Gebilde kann meines Erachtens je¬ 
doch durch obige Tatsachen sehr wohl erklärt werden, und 
besonders der Verlauf der Dentinkanälchen lässt es nicht zu, 
dass selbst auf den besten Querschnitten die Strukturelemente 
so gradlinig liegen, dass gar keine Abweichung in ihrer zentralen 
Lagerung im optischen Bilde vorhanden wäre. 

ln Schnitten ist also das ganze ringförmige breite Gebilde 
nach meiner Anschauung die Zahnscheide. Auf solch feinen 
Querschnitten, wie ich sie z. B. in den Figuren 3 und 4 ab¬ 
bilde (es ist der äusserste Teil eines Randschnittes), müsste, 
wenn die helle Zone ein Hohlraum wäre, sicherlich ein grosser 
Teil, wenn nicht alle Zahnfasern herausgefallen sein, was durch¬ 
aus nicht der Fall ist Wohl aber lässt bei Vergleich der beiden 
Aufnahmen von demselben Objekt nur in verschiedener Ein¬ 
stellung die Lageveränderung und selbst das Verschwinden 
aller Dentinfasern deutlich erkennen. Ich kann deshalb die 
Meinung, dass es sich hier um eine Schrumpfung der Zahn¬ 
fasern von naturgemäss ganz bedeutender Natur handle, nicht 
anerkennen. 

Ein weiterer Beweis dafür ist der Vergleich von Schliffen 
normalen Zahnbeins mit solchen Schnittpräparaten, ln 
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der Fig. 6 gebe ich das Bild eines äusserst exakten Querschliffes 
vom normalen Zahnbein eines jüngeren, stark getrockneten 
Zahnes. Die helleren Zonen (meine Zahnscheiden) sind auch bei 
ihm vollständig ausgeprägt. Wir können ferner konstatieren, 
dass die Grössen verhältnisse der Strukturelemente 
bei diesen kalkhaltigen Schliffen im Grossen und Ganzen die 
gleichen geblieben sind, wie bei den entkalkten Schnitten. 
Nur hat die Entkalkung mit nachheriger Färbung und Nach¬ 
behandlung des Schnittes das Lumen der Dentinkanälchen, 
welches durch die Zahnfasern ausgefüllt ist, in seinem Quer¬ 
schnitt manchmal etwas verringert. Im Schliff erscheinen die¬ 
selben hellen ringförmigen Gebilde um den dunklen eigent¬ 
lichen Hohlraum des Dentinkanälchens wie im Schnitt. Die 
Zahnfasern sind in diesem Schliff sicherlich vollständig einge¬ 
trocknet und der dadurch entstandene Hohlraum mit Luft 
erfüllt. Wären nun die äusseren, wiederum hellen ringförmigen 
Gebilde des Schliffes ein durch Schrumpfung der Zahnfaser 
verursachter Hohlraum, so müsste auch hier das Proto¬ 
plasma eingetrocknet sein und das nunmehrige Lumen je¬ 
des Kanälchens einen viel grösseren und unbedingten dunklen 
Querschnitt besitzen. Es müsste in einem solchen Falle un¬ 
mittelbar an den äusseren Rand des ringförmigen Gebildes 
herantreten und mindestens die doppelte Breite des wirk¬ 
lichen dunklen Lumens zeigen. 

Die Möglichkeit der Schrumpfung des Protoplasmas der 
Zahn fasern eines Schnittes könnte theoretisch wohl zugegeben 
werden, weil durch die vorhergehende Entkalkung des Zahm- 
beins eine gewisse Schrumpfung des gesamten Gewebes nicht 
nur möglich, sondern sogar wahrscheinlich ist. Ein Zusammen¬ 
schrumpfen des gesamten verkalkten Gewebes aber, wie 
es ein Zahn schliff darstellt, ist selbst bei deiji schärfsten 
Austrocknen der organischen Substanzen ausgeschlossen, um 
darauf die entsprechende Verkleinerung des Lumens der Dentin¬ 
kanälchen zurückführen zu können. 

Die verkalkte Zwischensubstanz lässt dagegen nur zu, 
dass die an organischer Substanz doch viel weicheren Zahn¬ 
scheiden in jedem einzelnen Dentinkanälchen vielfach etwas 
schrumpfen. Dadurch wird das Lumen für die Zahnfasern 
häufig etwas grösser als wie in einem Schnittpräparat. Immer 
bleibt jedoch eine viel stärkere eigentliche Zahnscheide als die 
Grenzschicht (die Zahnscheide im Sinne Feischmanns) 
vorhanden« 

Wir sehen aus diesem exakten Querschliff ferner wieder 
die vollständig zentrale Lage des eigentlichen Dentin¬ 
kanälchens innerhalb der ringförmigen Gebilde (meiner Zahn- 
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scheiden) umgeben von der Grundsubstanz. Der unmiltelbare 
Vergleich der beiden Präparate, Schliff und Schnitt, zeigt also 
mit aller Sicherheit, dass es sich bei den ringförmigen Gebilden 
nicht um einen durch Schrumpfung der Zahnfasern künstlich 
entstandenen Hohlraum, sondern um etwas Körperliches, 
Ursprüngliches handelt. Damit haben wir ein Recht, diese auf 
Querschnitten ringförmigen Gebilde auch wirklich als Zahn¬ 
scheiden zu bezeichnen. 

Es ist noch zu bemerken, dass sich auch das ringförmige 
Gebilde öfttrs im Schnitt bei Ueberfärbung des Präparates 
z. B. durch Hämatoxylin gefärbt hat, selbst wenn man den 
Schnitt längere Zeit mit Wasser auswäscht. Ein Hohlraum 
müsste darnach rein weiss erscheinen. 

Nachdem durch diese vergleichenden Untersuchungen 
von Schüft- und Schnittpräparaten einwandfrei festgestellt ist, 
dass die helle, breite ringförmige Zone um die eigentliche Zahn¬ 
faser nicht ein Hohlraum, wie es Fleischmann und seine An¬ 
hänger annehmen, ist, wenden wir uns zu der Grenzschicht 
dieser ringförmigen Gebilde gegen die eigentliche Grundsubstanz 
Fleischmann und Kantorowicz haben sie allein als eigent¬ 
liche Zahnscheide aufgefasst und bildlich dargestellt, während sie 
merkwürdigerweise in den Römerschen Präparaten nicht vor¬ 
handen ist, trotzdem diese Autoren sämtlich ihre Präparate mit 
Hämatoxylin färbten. Diese auffallende Differenz zwischen 
den Fleischmannschen und Römerschen Präparaten erklärt 
sich aus der offenbar verschiedenen Intensität ihrer Färbung 
sowie aus der optischen Einstellung der photographisch wieder¬ 
gegebenen Bilder. Bei hoher Einstellung, die, wie es scheint, 
Römer hauptsächlich für Querschnitte wählt, kommt die Färbung 
der Grenzlinie optisch und photographisch kaum zur Geltung, 
während sie bei einer tiefen Einstellung und auch bei Längs¬ 
schnitten der Dentinkanälchen deutlicher erscheint. Ich habe 
diese äussere Schicht als Grenzschicht der ringförmigen Zahn¬ 
scheide gegen die Grundsubstanz bezeichnet. Die grössere Färbung 
gegenüber der Grundsubstanz, noch vielmehr aber der eigent¬ 
lichen farblos erscheinenden Zahnscheide deutet darauf hin, 
dass hier eine grössere Ansammlung von organischer 
Substanz stattfindet. Für diese Annahme sprechen auch Auf¬ 
nahmen mit ultraviolettem Lichte, bei welchen diese Grenz¬ 
schicht sich ebenfalls als stärkere Anhäufung von organischer 
Substanz erwiesen hat. Bekanntlich zeigen Aufnahmen mit 
ultraviolettem Lichte an mikroskopischen Schnitten je nach 
der Gewebsart starke Unterschiede bezüglich der Durchlässig¬ 
keit der Strahlen und liefern photographische Bilder, genau 
als wenn die Objekte verschieden gefärbt wären. Es war in 
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diesem Falle möglich, an einem ungefärbten Zahnbeinschnitt 
in seinen Einzelheiten gleichfalls die verschiedenen Dichten der 
Gewebe abzubilden. 

Seit vielen Jahren habe ich auf Grund meiner Beob¬ 
achtungen angenommen, dass die Zahnscheidensubstanz sich 
zunächst aus der Zahnfaser bilde, und dass erstere sich wiederum 
im Laufe der weiteren Existenz des Zahnbeins selbst bis zum 
hohen Alter in neue Grundsubstanz umwandeln könne. Die 
Schicht, welche ich als Grenzschicht der Zahnscheide gegen 
die Grundsubstanz bezeichne und welche durch Hämatoxjdin, 
wie Höhl zum erstenmal nachgewiesen hat, besonders stark 
färbbar ist, halte ich für den momentanen Uebergang 
von Zahnscheidensubstanz in die Grundsubstanz. Ausdrücklich 
habe ich schon in meiner Histologie der Zähne betont, dass 
die Zahnscheiden in der dentinogcncn Substanz durch Farb¬ 
stoffe nicht differenziert weiden können, sondern erst in dem 
verkalkten Dentin färbbar sind und deshalb ein späteres Pro¬ 
dukt der Zahnfaser sein müssen. Nachweislich treten sie also 
erst im fertiggestellten Zahnbein auf. Ich habe schon früher 
erklärt, dass die Zahnscheiden eine Zwischenstufe zur Grund¬ 
substanz seien. Es ist mir unverständlich, wie Fleischmann in 
seiner Arbeit „Die Entwicklung der Zahnscheiden“ (Archiv für 
mikroskopische Anatomie, Band 68, 1906) sagen kann, dass 
„Walkhoff diesen Gedankengang nicht konsequent durchge¬ 
führt hat, weil er merkwürdigerweise die Scheiden für eine 
sekundäre Bildung des Dentins, die sich um die präformieite 
Zalmfaser herum bilden, erklärt“. Dabei kommt Fleischmann 
in dieser Arbeit selbst zu der Ansicht, dass die Zahnscheiden nur 
„ein Vorstadium der Grundsubstanz“ wären. Es ist nun aber 
offensichtlich, dass wenn die Zalmscheiden noch in dem un¬ 
fertigen, unverkalkten Zahnbein überhaupt nicht nacbgewiesen 
werden können, während die Zalmfaser in einem solchen Zahn¬ 
bein längst fertig gebildet ist, die Scheiden eine sekundäre 
Bildung der ersteren im sonst fertigen Dentin sind. Noch merk¬ 
würdiger aber ist, dass Fleischmann in dieser Arbeit schreibt, 
dass ich das Köllikersche Häutchen und dessen Bedeutung für 
die Zahnbeinbildung nicht kenne und ich eigentlich darauf hätte 
aufmerksam machen müssen, dass es zweierlei Modi der Bildung 
der Grundsubstanz gäbe, indem sie sich einerseits direkt, 
anderseits auf dem Umwege über die „Zwischenstufe der Zahn¬ 
scheidensubstanz“ bilde. Dabei schreibe ich in meiner Histo¬ 
logie, Seite 120: „Wir sehen als Produkt der Tätigkeit (der 
Odontoblasten) die erste Vorstufe des Zahnbeins entstehen, 
nämlich die dentinogene Substanz (membrana präformativa 
der alten Autoren)“ und gebe dort eine genaue Beschreibung 
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derselben. Membrana präformativa dürfte doch mit dem Kölli- 
kerschen Häutchen identisch sein. Des weiteren sage ich aus> 
drücklich Seite 121: „Als auffallend möchte ich es hier noch 
bezeichnen, dass die erste Zahnbeinbildung ohne die Vorstufe 
der dentinogenen Substanz vor sich geht. 1 ' Fleischmann sah 
also in diesen Punkten einen wesentlichen Unterschied zwischen 
dem, was er fand, und denjenigen Tatsachen, welche ich vor 
ihm schon veröffentlicht hatte, obgleich derselbe nicht existierte. 
Nur in der Erklärung der anatomischen Verhältnisse weicht 
Fleischmann prinzipiell von mir ab, da er die von mir als 
Grenzschicht bezeichnete, äussere Wand des röhrenförmigen 
Gebildes allein als Zahnscheide und letzteres nicht wie ich in 
seiner Totalität als solche erklärt. 

Auf Grund der oben wiedergegebenen neuen Unter¬ 
suchungen muss ich meine alte Ansicht Fleischmann gegen¬ 
über aber durchaus aufrecht erhalten. 

Ich komme nun zu der Besprechung der Ansichten 
Römers über die Zahnfasem und Zahnscheiden. Römer 
beschreibt sehr richtig die von anderen Autoren als Tomes- 
sche Fasern bezeichneten Gebilde als Odonloblastenfortsälze, 
welche nach ihm einen Durchmesser von etwa einem Mikron 
besitzen. Er bezeichnet die Dentinfort sät ze als Hohlfasern, 
welche die Ernährungslymphe für das Zahnbein leiten und 
selbst eine sehr widerstandsfähige, äusserst dünne, elastische 
Hülle oder Membran besitzen, die gegen Säuren und Karies 
auffallend resistent ist. Diese sehr dünne und resistente Membran 
ist nach Römer die alte, schon von Kölliker entdeckte 
Röhrenwand. Das ringförmige Gebilde, welches ich als eigent¬ 
liche Zahnscheide anspreche, nach Fleischmann aber einen 
leeren Raum, entstanden durch Schrumpfung, darstellt, gehört 
nach Römer schon der Zahnbeingrundsubstanz an. Es unter¬ 
scheidet sich aber von letzterer durch geringere Verkalkung 
und geringere Affinität zu Farbstoffen, ganz ähnlich wie die 
dentinogene Zone im wachsenden Zahne von der fertig ver¬ 
kalkten. ln späteren Arbeiten hat Römer sie sogar als 
Römersche Scheiden bezeichnet. Sie haben nach ihm einen 
Durchmesser von vier Mikra. Die histologischen Resultate 
Römers decken sich also mit den meinigen viel mehr als 
mit den Fleischmannschen und nur in der Erklärung der histo¬ 
logisch fast gleichen Details weichen wir von einander ab, indem 
Römer nur eine grosse Widerstandsfähigkeit gegen starke 
Säuren etc. für die äusserste Randzone der Dentinfortsätze 
gelten lässt, während er das eigentliche ringförmige Gebilde schon 
der ZahnbeingrundSubstanz zurechnet und es unter dem 
Einfluss von starken Säuren als leicht zerstörbar ansieht. 
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Zar Entscheidung dieser strittigen Fragen konnten natur- 
gemäss nur I s o 1 a t i o n s präparate einen genügenden Auf¬ 
schluss geben. Beifolgende Bilder wurden genau unter denselben 
Bedingungen photographisch aufgenommen, wie die abgebildeten 
Schliff- und Schnittpräparate. 

In einem gewissen Stadium der Zerstörung der Grund¬ 
substanz durch starke Säuren oder Alkalien kann man an 
Längsschnitten konstatieren, dass die äussere Peripherie meiner 
Zahnscheide, welche ich als Grenzschicht derselben gegen 
die Grundsubstanz bezeichnete, ein körniges Aussehen er¬ 
hält (siehe Fig. 7). Der Durchmesser dieser äusseren Scheide¬ 
wand ist bis vor dem Zerfall der Grundsubstanz noch nicht 
verändert. Auch das Lumen für den Dentinfortsatz ist 
wenigstens an einzelnen Stellen in fast unverminderter Breite 
•noch sichtbar. Meistenteils ist jedoch die Deutlichkeit desselben 
schon bedeutend geringer geworden. Noch vor der vollendeten 
Isolation verschwindet nun die Körnung der Oberfläche 
des ringförmigen Gebildes, meiner Zahnscheide. So wie es aber 
zur vollständigen Zerstörung der Zwischensubstanz und 
damit zur Isolierung des Dentinkanälchens gekommen ist, wird 
die gesamte Zahnscheide viel dünner. Das Lumen für den 
Dentinfortsalz ist nun selbst bei einer tausendfachen Ver- 
grösserung im günstigen Falle zu einer sehr feinen, vielfach 
unterbrochenen Linie herabgesunken. 

Oft deuten nur einzelne kleine Körnchen auf das früher 
bestehende Lumen hin. Zumeist ist die Röhrenform in dem 
total isolierten Gebilde überhaupt nicht zu konstatieren. Der 
Durchmesser der nun vollständig isolierten Zahnscheide ist un¬ 
gefähr auf die Hälfte reduziert; jene erscheint an der Ober¬ 
fläche wieder vollständig glatt. 

Sehr schwierig ist die Darstellung von isolierten Quer¬ 
schnitten des Zahnbeins bei zerfallender Grundsubstanz 
durch die Chemikalien und noch seltener gelingt es, das sich 
fast momentan ändernde Bild photographisch zu fixieren. Ich 
bin in der glücklichen Lage, in Fig. 8 einen Querschnitt der 
soeben zerfallenden Grundsubstanz samt Querschnitten der 
Dentinelemente wiedergeben zu können. Bei a ist die Grund- 
subslanz noch im Zusammenhänge und die Zahnscheiden sind 
nahezu in der ursprünglichen Grösse vorhanden, allerdings 
nicht mehr vollständig rund, sondern sie nehmen zunächst 
mehr eckige Formen an. Unmittelbar daneben bei b ist auch 
die Grundsubstanz im Zerfall. Die Trennung der Zahnscheiaen 
von der Grundsubstanz geht hier gerade vor sich und wir 
sehen nun, dass der Durchmesser der Zahnscheiden sofort um 
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ein Bedeutendes herabgesunken ist. Während bei a das Lumen 
in einzelnen Kanälchen noch andeutungsweise vorhanden ist, 
ist das bei b nicht mehr der Fall. Wir konstatieren, dass 
die ursprüngliche, ringförmige Zahnscheide etwa auf die Hälfte 
ihres Durchmessers reduziert ist. Ich bemerke, dass diese Bilder 
aus einem einzigen, also gleichmässig behandelten Präparat 
stammen. Es ist jedenfalls ungeheuer selten, dass aus einem 
Präparate Längs- und Querschnitte der Dentinelemente in 
verschiedenen Stadien des Zerfalles der Grundsubstanz dar¬ 
gestellt und photographisch festgelegt werden können. 

Was lehren nun diese Isolationspräparate für die einzelnen 
aufgestellten Theorien ? 

Bei der Isolation der Dentinelemente durch die stark 
wirkenden chemischen Mittel wird zunächst die Grenzschicht 
der Zahnscheide nach meiner Auffassung — also die eigent¬ 
liche Fleischmannsche Zahnscheide — stark angegriffen und 
sehr bald zerstört. Das beweist ihr zunächst auftretender 
körniger Zerfall. Mit Leichtigkeit wird infolge des weiter 
wirkenden chemischen Agens die Isolation einer dick¬ 
wandigen Röhre soweit möglich, dass diese Röhren nun 
aus der mit ihr nur noch sehr lose zusammenhängenden Grund¬ 
substanz mit einiger Gewalt herausgerissen werden können. 
Die fast spontane Möglichkeit einer Isolation der Röhren¬ 
wandung wird mit der fortschreitenden Zerstörung der Grenz¬ 
schicht immer grösser. Das körnige Aussehen der Oberfläche 
verliert sich nach vollständiger Zerstörung der Grenzschicht. 
In dem Augenblicke aber, wo die röhrenförmigen Gebilde 
jeden Zusammenhang mit der zerfallenden Grundsubstanz 
verlieren, kontrahieren sie sich auch und zeigen nun in 
der reinen Isolation einen sehr viel kleineren Durchmesser 
als im ursprünglichen Gewebe. Das innere Lumen geht dabei 
durch die Kontraktion der aus elastischem Gewebe bestehenden 
Röhre meist vollständig verloren. Die konzentrierte Säure oder 
das energisch wirkende Alkali hat sehon längst vorher das 
Protoplasma des Zellfortsatzes zerstört und es kann infolge¬ 
dessen bei der Kontraktion der röhrenförmigen Gebilde leicht 
zu einem vollständigen Schlüsse der Kanälchen kommen. Un¬ 
mittelbar vor diesem Endstadium sieht man noch das Lumen 
des Dentinkanälchens in körniger, unterbrochener Form (Fig. 9). 
Die Kanalwandung erscheint durch diese Körner noch bedeutend 
stärker; sie folgt zunächst noch deren Konturen. Sofort nach 
vollständigem Schluss der Dentinkanälchen nimmt sie jedoch 
einen durchaus gleichmässigen Verlauf «an. Diese Tatsache zeigt, 
dass der Gesamtdurchmesser des Isolationsproduktes zunächst 
von dem mehr oder weniger erhaltenen Lpmen des Kanälchens 
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abhängig ist und nicht von einer mehr oder minder starken 
Zerstörung der Wand durch chemische Agentien. 

Mit der Fleischmannschen Theorie kann man die ge¬ 
wonnenen Bilder überhaupt nicht vereinen. Die Zerstörung beginnt 
gerade an der Stelle, die als „Zahnscheide“ am widerstands¬ 
fähigsten sein müsste, weil nur dadurch ein Isolationsprodukt zu 
erhalten möglich wäre. Jene betrifft zunächst aber gerade die 
Fleischmannsche Scheide. Selbst in den isolierten Querschnitten 
sieht man deutlich, dass entsprechend der dicken Eanalwand 
bei Kontraktion der letzteren ein solides Gebilde als Endprodukt 
zurückbleibt. Die konzentrierte Kalilauge oder Säure hat 
ferner das zarte Protoplasma des Dentinfortsatzes natürlich 
längst zerstört und es müssten Isolationsprodukte auf Quer¬ 
schnitten einzig und allein in Form von unendlich feinen 
Ringen zu beobachten sein, deren Stärke nach Fleischmanns 
eigener Angabe wegen übergrosser Zartheit der Scheiden selbst 
im unversehrten Präparat nicht gemessen werden könnten. 
Das grosse Lumen dieser Ringe, etwa bei dem Durchmesser 
von drei bis vier Mikra, müsste dagegen auf Längs-, mindestens 
aber auf Querschnitten um so deutlicher zu konstatieren sein. 
Alles das ist aber nicht der Fall und deshalb wird die Fleisch¬ 
mannsche Theorie auch den Isolationspräparaten und ihren 
Ergebnissen gegenüber unhaltbar. Weit mehr als mit der 
Fleischmannschen Anschauung lassen sich diese Präparate 
jedoch mit der Römerschen Theorie in Einklang bringen. 
Man kann nach den vorliegenden Bildern von Isolations¬ 
präparaten ganz gut annehmen, dass die Zerstörung der dick¬ 
wandigen Röhren von der Peripherie aus erfolge und bis an 
deren innere Wandung fortschreite, wo die sehr widerstands¬ 
fähige, elastische Hülle Römers läge und so das Zustande¬ 
kommen der definitiven Isolationspräparate bedinge. Wohl in 
Einklang zu bringen wäre auch die Körnung der äusseren 
Grenzschicht der Scheiden nach Einwirkung der starken Chemi¬ 
kalien auf das Gewebe. Immerhin sprechen aber die auch 
von Fleischmann und Kantorowicz der Römerschen 
Theorie gegenüber aufgestellten, schon oben erwähnten Be¬ 
denken gegen diese Auffassung, ferner vor allem, dass der 
Gesamtquerschnitt der ringförmigen Scheibe als Durchschnitt 
der Scheide bis unmittelbar vor dem Zerfall der Grund¬ 
substanzannähernd auf der gleichen Grösse bleibt. Römer 
rechnet seine Scheiden schon zur Zahnbeingrundsubstanz selbst; 
sie unterscheiden sich von letzterer nach seiner Auffassung 
durch geringere Verkalkung und geringere Affinität zu Farb¬ 
stoffen, ganz ähnlich wie die dentinogene Zone im wachsenden 
Zahne von der fertig verkalkten. Es kommt hier meines Er- 
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achtens jedoch weniger auf eine geringere oder mangelhaftere 
Verkalkung der Zahnscheiden an, sondern dieselben sind ein 
Gewebe, welches sich im Gegensatz zu den beiden be¬ 
nachbarten mit den gewöhnlich gebräuchlichen Methoden 
überhaupt nicht färbt. Aber auch die sehr widerstandsfähige 
Hülle oder Membran der Zahn- und Hohlfasern, welche nach 
der Römerschen Anschauung die inneie Wand des Dentin¬ 
kanälchens darstellt, von weiteren Scheiden — aus Zahnbein¬ 
grundsubstanz bestehend — umgeben ist und sich aus letzteren 
herausziehen lässt, ist noch etwas anderes als die ringförmigen 
Scheiben mit ihrer ausgesprochenen Grenzschicht, wie sie die 
Querschnitte des Zahnbeins deutlich zeigen. Gelegentlich findet 
man bei sonst gut konservierten Zahnschnitten älterer Zähne, 
in welchen Zahnbein und Zahnpulpa durch die Schnittführung 
nur um einen sehr geringen Zwischenraum von einander ge¬ 
trennt wurden, dass sich von der Zahnpulpa in das Zahnbein 
hinein über den entstandenen Hohlraum Verbindungs¬ 
fasern erstrecken, welche unbedingt die Dentinfortsätze 
der Odontoblasten sind. Bei der Untersuchung dieser Präparate 
musste es sich entscheiden, ob auch in älteren Zähnen die 
Zahnfasern und die Zahnscheiden, die sich in älteren Zähnen 
direkt bis zur Pulpa erstrecken, oder nur erstere sich ohne die 
gewaltsame Isolierung durch Chemikalien darstellen lassen. Denn 
bei der Anwendung von konzentrierten Säuren oder Alkalien, 
durch welche man die beschriebenen Isolationspräparate ge¬ 
wöhnlich gewinnt, werden die Gewebe notwendigerweise stark 
angegriffen. Es ergibt sich nun aus dem unmittelbaren Ver¬ 
gleich der Grössenverhältnisse der Strukturelemente, welche 
von Schnitten und Schliffen gewonnen wurden, mit solchen 
Isolationspräparaten, dass nur der eigentliche Dentinfort¬ 
satz sich zwischen Zahnbein und Zahnpulpa ausspannen 
lässt. Die Fig. 10 ist eine Aufnahme mit ultraviolettem Lichte 
(Glyzerinimmersion). Die Einzelheiten des Bildes stellen das 
Höchste dar, was unsere heutigen optischen Instrumente be¬ 
züglich des Auflösungsvermögens zu leisten vermögen. In der 
Mitte des Bildes sehen wir ziemlich scharf begrenzte, durch¬ 
sichtige Fasern, die Dentinfortsätze der Odontoblasten, welche 
an einzelnen Stellen wiederum einen röhrenförmigen Eindruck 
machen, weil zwischen den beiden Grenzlinien genau in der Mitte 
der Faser manchmal noch eine äusserst feine Linie läuft. Doch 
kann die dritte, mittlere Linie eine rein optische Erscheinung 
sein. Diese hellen, schmalen, dem Lumen der ausgetrockneten 
Dentinkanälchen eines Schliffes ungefähr entsprechenden Fasern 
sind nun im Zahnbein des vorliegenden Schnittes deutlich 
jedesmal von einem konisch zugespitzten Gebilde umgeben, 
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welches offenbar die Zahnscheiden sind. Dieselben lassen 
bei der Beobachtang mit ultraviolettem Lichte ganz offensicht¬ 
lich viel weniger Licht durch, als wie die dazwischen liegende 
Grundsubstanz, ein deutliches Zeichen, dass es sich hier um 
ein von der letzteren bedeutend abweichendes, vor 
allem dichteres, die Lichtstrahlen viel mehr absorbierendes 
Gewebe handelt. Es geht aus dem rein optisch gewonnenen 
Bilde ferner hervor, dass die Dentinfortsätze das ultraviolette 
Licht leicht durchlassende Fasern sind, welche sich aus dem 
übrigen Gewebe selbst in älteren Zähnen, wenn auch auf 
kürzere Strecken herausziehen lassen, während die eigent¬ 
lichen Wandungen der Kanälchen, in welchen jene Dentin¬ 
fasern sitzen, dabei unversehrt in der Grundsubstanz 
verbleiben. Diese Wandungen, welche ich als Zahn scheiden 
auffasse, absorbieren aber das Licht nicht nur ganz bedeutend, 
sondern gleichmässig und nicht etwa allein die Randschicht 
gegen die Grundsubstanz, wie es die mit Hämatoxylin ge¬ 
färbten Schniltpräparate zeigen. Die bedeutend dunkler er¬ 
scheinenden, dickwandigen Zahnscheiden entsprechen also ge¬ 
nau den Beobachtungen mit ultraviolettem Lichte. Von einer 
Schrumpfung der Dentinfortsätze oder gar einem Hohlraum 
zwischen ihnen und der äusseren Wand der Scheide, welche 
Fleischmann allein als Zahnscheide ansieht, ist trotz Heraus¬ 
zerrung der Zahnfaser nichts zu konstatieren. 

Die Grössenverhältnisse der auf diese Weise isolierten 
Zahnfasern lassen nicht zu, dass eine Verwechslung mit 
den sehr viel breiteren Zahnscheiden, welche man überdies 
noch direkt in dem Präparate beobachten kann, möglich ist. 
Denn man sieht deutlich, dass der mit der Pulpa zusammen¬ 
hängende Dentinfortsatz aus der Zahnscheide tritt, wie etwa 
die Graphiteinlage aus einem stumpf angespitzten Bleistift, 
dessen Holzwandung der Zahnscheide entspricht. Die Kalksalze 
sind in diesen Präparaten durch sehr vorsichtige Behandlung des 
Gewebes mit Säuren entfernt. Die Zahnscheide ist also offen¬ 
bar vollständig verschieden von der sie umgebenden Grundsub¬ 
stanz und ich glaube, man darf nicht sagen, dass sie einfach 
eine mangelhaft verkalkte Grundsubstanz sei, sondern sie ist 
offenbar ein von der Grundsubstanz deutlich differentes 
Gewebe, weil sie für die ultravioletten Strahlen weit weniger 
durchdringbar ist, als die eigentliche Grundsubstanz. 

Die Verwirrung der Begriffe „Zahnfaser“ (Dentinfortsätze, 
Tomessche Fasern) und „Zahnscheide“ (Neumannsche Scheiden, 
Dentinkanälchen, Köllikersche Zahnbeinröhrchen) entstand 
meines Erachtens hauptsächlich dadurch, dass je nach der 
Wirkung und Stärke der angewandten chemischen Mittel 
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zwei verschiedene Isolationen der Gewebselem^qte möglich 
sind. Wir wollen aus < dem ganzen Widerstreit der Meinungen 
herausschälen, dass nach Kölliker, der 1852 die Zahnbein' 
röhrchen zum ers f tenmal genau beschrieben, die Wandungen 
der Dentinkanälchen nach jenem Autor sehr gut Eöllikersche 
Zahnscheiden genannt werden können. Aber ebenso sicher 
muss man auch John T o m e s die Priorität dafür zuerkennen, 
dass er die Isolation der Dentinfortsätze durch ihr Her¬ 
ausziehen aus den Zahnscheiden zum erstenmal richtig durch¬ 
führte und beschrieb. DieZahnscheiden selbst sind nicht die 
dünnen äusseren Umrandungen im Sinne Fleischmanns, 
sondern viel dicker. Die von Römer angegebenen Masse für 
das Lumen der Dentinkanälchen etwa in der Grösse von einem 
Mikron Querschnitt sind ebenso richtig wie der Gesamtdurch¬ 
messer der Zahnscheiden selbst, welcher von ihm mit vier Mikro¬ 
millimeter angegeben wird. 

Die einfache Wandstärke der Eöllikerschen Zahnbein¬ 
röhrchen beträgt also im Mittel etwa l 1 /, Mikromillimeter. Dass 
aber diese Wand selbst für sich ein von allen übrigen Gewebs- 
bestandteilen wieder verschiedenartiges, in sich aber dennoch 
vollständig homogenes Gewebe ist, beweisen Metallsalz-Im- 
prägnationen mit Gold (Fig. 11). In solchen Präparaten sind 
die Dentinfortsälze und die Zahnbeingrundsubstanz sehr schön 
tingiert, während die eigentlichen Zahnscheiden vollständig un¬ 
gefärbt bleiben. Bei den Goldpräparaten zeigen sich nicht selten 
auch die Seitenzweige ungefärbt, während die eigentliche Dentin- 
faser nur am äusseren Rande tingiert wurde, ihr Zentrum aber 
wieder wenig oder gar nicht gefärbt ist, genau so wie die um¬ 
gebende Zahnscheide rein weiss erscheint. Letztere ist in den 
Goldpräparaten auch auffällig breit und ihr Rand durchaus 
nicht so scharf begrenzt wie z. B. bei den Hämatoxylin- oder 
van Gieson-Präparaten. Diese Eigentümlichkeiten scheinen 
mir teils wieder dafür zu sprechen, dass die eigentliche Dentin¬ 
faser aus zwei röhrenförmigen Gebilden besteht, von denen 
die innere (die Tomessche Faser) besser das fein verteilte Gold 
annimmt, während die Zahnscheide (das Köllikersche Zahnbein¬ 
röhrchen, alias Neumannsche Scheide) samt Grenzschicht von der 
Imprägnation unberührt bleibt und am Rande direkt unregel¬ 
mässige Uebcrgänge in die Grundsubstanz vorhanden sind. Dafür 
sprechen die manchmal direkt ausgezackt erscheinenden Ränder 
der Scheide, die kleine weisse Vorsprünge in die tief dunkle Grund- 
Substanz vorschickt. Die Seitenzweige der Dentinkanälchen er¬ 
scheinen gleichfalls bedeutend heller, ein Wahrscheinliclikeils- 
beweis, dass hier wohl auch Zahnscheidensubstanz vorhanden ist. 
Genau umgekehrt lässt sich, wieRöse schon fiüher beschrieben 
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hat, die eigentliche Zahnscheide mit der Chromsilbermethode in 
ihrer vollen Breite allein färben, so dass die Grundsubstanz 
und auch eventuell der Dentinforlsatz vollständig ungefärbt 
bleibt, wenn man die Präparate nach der Kochschen Ver¬ 
steinerungsmethode behandelt hat. Verwendet man die Chrom- 
silbermethode an entkalktem Schnitte, so werden Dentinfort- 
Sätze und Zahnscheiden gewöhnlich zusammen imprägniert, wie 
die Abbildung zeigt, während die Grundsubstanz absolut farblos 
bleibt. Auch die nach diesen Präparationsmethoden gewonnenen 
Bilder deuten sicher darauf hin, dass die Zahnscheiden in ihrer 
ganzen Dicke von wenigstens l 1 /» Mikra Wandstärke ein voll¬ 
ständig homogenes Gewebe und keine Hohlräume sind. 

Was Fleischmann als eigentliche Zahnscheide angesehen 
hat, ist in Wirklichkeit nichts weiter als die Grenzschicht 
zwischen Zahnscheide und Grundsubstanz. Die Grenzschicht 
ist das formative Uebergangsstadium der eigentlichen 
Zahnscheide in die Grundsubstanz. Sie ist durch stärkere 
Säuren, ähnlich wie die Grundsubstanz, leicht zerstörbar und 
gibt dann Veranlassung zur Bildung von Isolationspräparaten 
der Dentinkanälchen. Die eigentliche Zahnscheide ist eine Röhre 
mit dicker zirka l 1 /* Mikra starker Wandung und bildet das 
eigentliche Dentinkanälchen. Sie widersteht dem Einfluss starker 
Säuren lange Zeit, ist also auch chemisch ebenso von der 
Grenzschicht und der Grundsubstanz verschieden, wie sie sich 
auf färberischem und optischem Wege leicht von ihrem Inhalt, 
von der Grenzschicht und der Grundsubstanz differenzieren 
lässt. Die Zahnscheide ist wieder ein formatives Produkt 
der Zahnfaser, also des Dentinfortsatzes. Die Zerstörung des 
letzteren ist leicht durch einfaches Austrocknen oder durch 
stärkere Chemikalien zu bewerkstelligen. Bei eingetretener Isola¬ 
tion der Röhren durch starke chemische Agentien wird ihr 
protoplasmatischer Inhalt, also der Dentinfortsatz, schon vorher 
schnell zerstört und der entstandene Hohlraum verschwindet 
durch die der Zahnscheide innewohnende Elastizität, beziehungs¬ 
weise Kontraktilität, wobei die Röhre zunächst ihre Wandstärke 
behält, im Gesamtdurchmesser aber um das Lumen des Kanäl¬ 
chens verringert wird. Verlängerte Einwirkung der starken 
chemischen Agentien zerstört allmählich auch die verkleinerte 
Röhre von der Oberfläche an bis zur vollständigen Auflösung. 

Die Bildung der besprochenen Dentinelemente ist derart, 
dass die Zahnfasern das primäre, die Zahn sch ei den 
ihr sekundäres Produkt sind, welches allerdings wieder 
nur eine Uebergangsform zur Grundsubstanz dar¬ 
stellt, wobei die beschriebene Grenzschicht das Mittel¬ 
glied bildet. Ich habe diesen Vorgang schon des Näheren in 
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meiner Histologie der Zähne (Leipzig 190 !) beschrieben und 
die vorliegenden neuen Untersuchungen haben eine Differenz 
mit meinen damaligen Ausführungen nicht ergeben, sondern sie 
im wesentlichen bestätigt. 

Erklärung der Tafeln. 

Sämtliche Bilder sind Mikrophotographien in lOOOfacher Ver- 
grösserung, aufgenommen mit Zeiss Apochromat-Oel-Immersion Num. 
Ap. 1*40 und Projektionsokular 4. Als Lichtquelle diente die Funken¬ 
strecke eines Induktoriums zwischen Magnesiumspitzen, wie ich sie im 
Jahre 1896 für Aufnahmen von hoher Vergrösserung demonstriert 
habe. Nur Fig. 10 ist eine Aufnahme mit ultraviolettem Lichte 
(Kadmiumlinie) und Glyzerin-Immersion sowie Okular 9. 

Tafel I. 

Fig. 1. Querschnitte von Zahnbeinkanälchen in einem Schnitt, 
welcher zunächst nach der Bielschowsky-Methode behandelt und darauf 
mit van Gieson nachgefärbt wurde. In der tiefdunkel gefärbten Grund¬ 
substanz liegen farblose, dickwandige Dentinröhren, die Zahnscheiden, 
in denen wieder die Dentinfortsätze der Odontoblasten (Tomessche Zahn¬ 
beinfasern) eingeschlossen sind. Trotzdem der Schnitt in seltener Weise 
zumeist ganz exakte Querschnitte der Dentinkanälchen enthält, kann 
man durch Vergleich der einzelnen feststellen, wie verschieden schon 
das optische Bild der überall gut gefärbten Zahnfaser ist. Bei a zum 
Beispiel erscheint nur die äussere Randpartie des Dentinfortsatzes 
innerhalb der hellen Zahnscheide, bei b ist die ganze Zahnfaser dunkel 
_ gefärbt. Im übrigen kann man alle möglichen Zwischenstufen er¬ 
kennen. 

Fig. 2. Querschnitte der Dentinkanälchen aus einem Schnitt, 
welcher bei einer einfachen Hämatoxylinfärbung ein wesentlich anderes 
Bild der Strukturelemente als wie Fig. 1 zeigt. Die im Präparat tief¬ 
blaue Färbung der Grundsubstanz erscheint in der Mikrophotographie 
gemäss der Blauempfindlichkeit der photographischen Platte bedeutend 
heller, dagegen ist die Grenzschicht b der Dentinkanälchen tief dunkel 
konturierr. Die eigentlichen Zahnscheiden sind dagegen vollständig 
farblos; auch die Zahnfasern haben durch die Differenzierung des 
Präparates ihren Farbstoff vollständig wieder abgegeben; sie erscheinen 
„herausgefallen“, sind aber in Wirklichkeit in solchen Schnitten vor¬ 
handen, was man beweisen kann, wenn man die Präparate mit 
van Gieson nachfärbt. 

Tafel EL 

Fig. 3 und 4 geben dasselbe Präparat, einen Schnitt mit quer¬ 
getroffenen Dentinkanälchen, gefärbt mit van Gieson, in einer ver¬ 
schiedenen Einstellung der Bildebene, und zwar im Abstand von zwei 
Mikra wieder. Man vergleiche die verschiedenartigen Bilder gleicher 
Dentinkanälchen, insbesondere in der Region a und der Region b beider 
Figuren. Man wird sehen, dass durch die verschiedene optische Ein¬ 
stellung die Zahnfasern auftreten und verschwinden. 

Tafel 111. 

Fig. 5. Dentinkanälchen im Längsschnitt. Hämatoxylin¬ 
färbung wie Fig. 2. Auch in solchen Präparaten sind die Zahnfasern 
durch die wechselnde Einstellung bald sichtbar, bald unsichtbar. Bei a 
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sind sie in einer hellen Zahnscheide mit einer stark gefärbten Grenz¬ 
schicht scheinbar nicht vorhanden, bei b tritt die Zahnfaser auf das 
deutlichste hervor, das Dentinkanälchen ist in voller Breite dargestellt. 

Fig. 6. Während sämtliche vorherige Bilder konservierte 
Schnittpräparate darstellten, ist hier ein Querschnitt der Dentin¬ 
kanälchen in einem trockenen Schliffpräparat dargestellt. Die 
zwischen den beiden Hinweisungestrichen dd befindlichen Kanälchen 
sind besonders gut zur Darstellung gekommen. Die hellen Scheiden 
haben eine schwach dunkle Konturierung, der Ausdruck der Grenz¬ 
schicht gegen die wieder etwas heller erscheinende Grundsubstanz. 
In der Zahnscheide liegt als ein dunkles Scheibchen der leere Baum 
für die ausgetrocknete Zahnfaser. 

Tafel IV. 

Fig. 7. Dentinkanälchen im Längsschnitt. Beginnende Isolation 
der Dentinkanälchen nach Einwirkung von Salpetersäure und chlor¬ 
saurem Kali. Die Isolation wird* eingeleitet durch eine Körnelung der 
Oberflächen der Zahnscheiden, also durch die Zerstörung der Grenz¬ 
schicht. Die Dentinfortsätze, bzw. das Lumen derselben ist noch an 
manchen Stellen sichtbar. 

Fig* 8. Beginnende Isolation von Querschnitten der Dentin¬ 
kanälchen. Die Zahnscheiden nehmen teilweise mehr eckige Formen 
an. Bei a hängen sie noch mit der Grundsubstanz zusammen. Das 
Lumen der Dentinkanälchen ist noch etwas angedeutet. Bei b sind 
die Zaht scheiden schon von der Grundsubstanz isoliert und ihr Durch¬ 
messer schon um ein Bedeutendes verringert. 

Tafel V. 

Fig. 9. Vollständige Zerstörung der Grundsubstanz in einem 
Längsschnitt des Zahnbeines. Vollkommene Isolation der Zahnscheiden, 
welche um ein Bedeutendes in bezug auf den Durchmesser ver¬ 
kleinert sind. 

< Fig. 10. Längsschnitt von der Dentin-Pulpagrenze. In dem 
Dentin d sieht man die dunkel konturierten Zahnscheiden z, aus welchen 
in den freien Baum die Dentinfortsätze der Odontoblasten aus der 
Pulpa p heraustreten. Das Präparat stammt von einem älteren Zahne, 
in welchem die eigentliche Zahnbeinbildung vollendet ist. 

Tafel VI. 

Fig. 11. Querschnitt der Dentinkanälchen nach Imprägnation 
des Gewebes mit Gold. Bei z erscheinen die Dentinfortsätze wie die 
tief violette Grundsubstanz gefärbt. Bei a ist nur die äusserste Schicht 
der Dentinfortsätze ringförmig imprägniert. Die Zahnscheiden er¬ 
scheinen sehr breit, da in diesem Falle auch die Grenzschicht nicht 
gefärbt wird. 

Fig. 12. Querschnitt der Dentinkanälchen. Zahnscheiden und 
Dentinfortsätze sind sehr dunkel gefärbt. Das Präparat ist nach der 
Chromsilbermethode behandelt. Die Grundsubstanz erscheint rein weiss. 
Nur in der Mitte des Präparates ist auch sie mit Silber imprägniert. 
Von den Hauptkanälchen erstrecken sich zahlreiche Seitenzweige in 
die Grundsubstanz hinein. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Wien Wer die Aetiolop der Maries. 

Von Stabsarzt Dr. Ludwig Hradsky, Leiter des Stomatologischen 
Ambulatoriums und Lehrer an der k. u. k. Militärärztlichen 
Applikationsschule in Wien. 

i. Einleitung. 

Mumm er y hat nachgewiesen, dass bei den Naturvölkern 
1 bis 20 Prozent, R ö s e u. a., dass bei den Kulturvölkern 94 
bis 98 Prozent an Zahnkaries leiden. Und es steht fest, dass 
der Prozentsatz im Wachstum begriffen ist. 

Wenn schon der Philanthrop nach der Ursache fragt, so 
ist es Sache der Wissenschaft, die Aetiologie zu ergründen. 
Zwei Momente zwingen sie dazu: die Therapie und die Pro¬ 
phylaxe. 

Die Wissenschaft hat sich auch seit uralten Zeiten um 
die Aetiologie redlich bemüht; das dokumentiert ein ganzes 
Arsenal von diesbezüglicher Literatur. 

II. Kariestheorien. 

Der Uebersicht halber gruppieren wir die Arbeiten nach 
dem Stoffe und unterscheiden folgende Aetiologietheorien: 

1. Die Stoffwechsel-, die älteste Theorie, zu deren 
ersten Vertretern Hippokrates, 450 v. Ch., durch die Annahme 
schlechter Säfte als Ursache des Hohlwerdens der Zähne, ge¬ 
zählt wird. 

Eine Reihe von wohlklingenden Namen zählt die Theorie 
zu den ihrigen: Galen 131 n. Chr., Aetius 550, Avicenna 978, 
Kräutermann (lympha acrior) 1732, Bourdet 1757, Kirk 1903, 
Bunge 1905, Röse 1908, Wallace 1910, Äyräpää 1912 (Aktivität), 
Beust 1913, Fleischmann 1913, Feiler 1913. 

2. Die bakteriologische Theorie scheint schon durch 
Scribonius Largus 43 v. Chr. gegründet worden zu sein, indem 
er Würmer in hohlen Zähnen mutmasste. Musitanus 1714, 
Fouchard 1778, Ovelgrün 1771, Ringelmann 1824, Erdl 1843, 
Leeuwenhoek, Leber, Rottenstein 1807, Weil, William 1895, 
Preiswerk 1902, Goadby 1903, Baumgartner 1910 und Fleisch¬ 
mann 1911 gliedern sich ihm an. 
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3. Die Entzündungstheorie (Eburnitis) charakterisiert 
sich dadurch, dass durch entzündlichen Prozess die Kalksalze 
des Zahngewebes gelöst und sodann die Struktur verflüssigt 
werden soll. Galen 131 n. Chr., Eustachius 1574, Hunter 1778, 
Fox 1806, Bell 1831, Neumann, Hertz, Köcher, Abbott 1879, 
Heitzmann 1886, Bödecker 1888 und Beck 1900 haben sich 
zu ihr bekannt. 

4. Die chemische Theorie beschuldigt die chemischen 
Zerselzungsprodukte, besonders Säuren als Ursache der Karies. 
Sie verdankt ihr Entstehen der Zeit Paul v. Aeginas 636, dem 
sich Pasch 1767, Berdmore 1771, Bücking 1782, Becker, Ringel¬ 
mann 1824, Luiderer 1837, Magitöt 1867, Wedl 1870, Tomes 
1873, Schlenker 1882, Scheff 1884, Baume 1890 und Walk¬ 
hoff 1913 angliedern. 

5. Die elektrische Theorie wurde vertreten durch 
Brigmann, Chase u. a. und zählt zuletzt Fenchl zu ihren Ver¬ 
fechtern, welcher dargelegt hat, dass die Zahnsubstanz unter 
Metallklammern und Metallplatten durch elektrolytische Dis¬ 
soziation zersetzt werden kann. 

6. Die chemisch-parasitäre Theorie ist eigentlich 
ein Kompromiss der chemischen und parasitären Theorie. Sie 
wurde durch Leber und Rottenstein 1867 und Miller und Under- 
wood im Jahre 1 8 81 angebahnt und von Miller 1889 auf eine 
wissenschaftliche Basis gestellt. 

Nach Miller entkalken Säuren aus Kohlenhydraten die 
Zähne und die hierauf in die entkalkten Partien eingedrungenen 
Bakterien lösen durch ihre Fermente das erweichte Gewebe auf. 

Mit mehr oder weniger Abweichungen wird die Theorie 
von William und Black 1895, Biro 1898, Lohmann 1904, 
Jung 1909, Kantorowicz 1911 und Pickerill 1913 propagiert. 


III. Die herrschende Kariestheorie. 

Diese Theorie Millers hat sich bereits ein Vierteljahr¬ 
hundert behauptet und wurde beinahe von der ganzen Fach¬ 
welt akzeptiert, obwohl bereits im Jahre 1899 auf dem dritten 
internationalen Kongress in Paris über das Wesen der Karies 
folgendes beschlossen wurde: 

1. Die bereits angenommenen Lehren über die Zahnkaries 
erklären nicht die Erscheinungen, die durch die Krankheit dar¬ 
geboten werden. 

2. Man hat Ursache zu glauben, dass die Krankheit aus 
dem Innern des Zahnes kommt und nach aussen fortschreitet, 
d. h. es ist eine ausbrechende Krankheit 
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3. Die allgemeinen gelehrten Operationen, um die Krankheit 
zu heilen, genügen nicht, um sie auszurotten. 

4. Man hat Grund, zu glauben, dass die Krankheit an¬ 
steckend ist, und man muss sie erkennen, um sie zu bekämpfen, 
ehe sie Fortschritte macht. 

Nun, man hat sie bis jetzt nicht erkannt und sie hat wirklich 
Fortschritte gemacht. 

Gegenwärtig dreht sich noch immer alles um die S ä u r e, 
welche die Karies verursachen soll; es bleibt sich gleichgültig, 
ob sie aus den Kohlenhydraten (Miller 1889), aus den 
Bakterien(Williams 1895), aus den Zähnen (Preis werk 1902, 
Baumgartner 1910) oder aus dem Zahn und den Kohlen¬ 
hydraten stammt (Pickerill 1913). 

Gestehen wir offen, die Säure kann es nicht sein: 

1. Weil doch Säurelösung im alkalischen Speichel zugleich 
undenkbar ist, denn der Speichel ist ausnahmsweise sauer und 
ausnahmsweise haben die Leute gute Zähne und Individuen mit 
saurer Speicheireaktion haben auch gute Zähne. 

Weiteres zeigte Head, dass die im Zahne durch Säure 
erwirkten Erweichungssymptome verschwanden, wenn der Zahn 
im Speichel aufgehoben wurde. 

2. Weil es nicht denkbar ist, dass Säure, die die harten 
Zähne so angreift, das weiche Gewebe der Lippen, Wangen, 
Zunge gar nicht ätzen würde. 

Wir sehen doch tagtäglich im Gegensatz dazu, dass die 
vehemente arsenige Säure die Pulpa, Wangen, Zunge, die Gingiva 
ätzt, während sie das Zahnbein und den Schmelz nicht angreift. 

3. Weil Arkövy gezeigt hat, dass sich kariesähnliche Zu¬ 
stände auch bei alkalischer Reaktion künstlich hervorrufen 
lassen. 

4. Weil Baumgartner nachgewiesen hat, dass Bakterien 
in die organische Substanz eindringen. — Bei Kalkauflösungen 
müssten sie sich zwischen die organische Substanz drängen. 

IV. Neuere Ansichten. 

Preiswerk hat im Jahre 1902 nachgewiesen, dass es das 
Trypsin der Bakterien ist, das bei alkalischer Reaktion so wirkt 
und hat somit wieder den rein parasitären Boden betreten. 

Goadby hat 1903 festgestellt, dass die Verflüssigung von 
Dentin durch ein Zersetzungsenzym hervorgerufen wird, welches 
gewisse Bakterien produzieren. 

Kantoro wicz hat 1911 die aöroben, proteolysierenden 
an der kariösen Oberfläche und anaöroben, säureproduzierenden, 
in der Tiefe des Dentins lebenden Bakterien, am Standpunkte 


Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



46 


Dr. Ludwig Hradsky, Wien: 


Millers festhaltend, als Kariesätiologie ins Treffen geführt. 
Er setzt die Bildung einer Kaverne als Vorbedingung der Karies 
voraus und vergisst dabei, dass die Kaverne das Resultat, die 
Folge von Karies ist, daher ursächlich nicht mitspielen kann. 

Baumgartner (1911) fand, dass Kokken durch Säure¬ 
produktion im Schmelz die Kalksalze auflösen und das organische 
Gewebe zerstören. Er ergänzt die Dentinstudie Kantorowicz. 

Erst Fleischmann (1913) hat sich von der Säure gänz¬ 
lich emanzipiert und erklärt die Theorie Millers für unhaltbar. 
Er präsentierte der stomatologischen Versammlung in Prag 1912 
ein Präparat, welches einen gänsemarschähnlichen Einzug der 
Mikroorganismen in den Schmelz, der an seiner Oberfläche 
unversehrt ist, vorstellt und schreibt darüber: „Das alles drängt 
förmlich zur Auffassung der Schmelzkaries als einer parasitären 
Erkrankung.“ Und weiter kommt er auf Grund der durch 
v. Ebner bewiesenen Vitalität des Schmelzes zu der Ueber- 
zeugung, dass „die temporäre Disposition zur Karies eine Folge 
von Störungen des Kalkstoffwechsels im Schmelze ist, die 
wiederum bedingt werden durch Störungen oder Aenderungen 
der inneren Sekretion“. 

V. Rückkehr zur Stoffwechseltheorie. 

Hiemit ist die Kommunikation zur Stoffwechseltheorie 
hergestellt, von der schon Hippokrates 450 v. Chr. geträumt 
hat und die wir als erste und älteste unter Nennung klang¬ 
voller Namen angeführt haben. 

Ayräpää schreibt im Jahre 1913: „Nur durch die Arbeit 
(er meint das Kauen) werden Stoffwechsel und Blutumlauf so 
angeregt, dass die verschiedenen Organe die für ihre Entwicklung 
und Gesundheit nötigen Stoffe aufsammeln und assimilieren 
können.“ 

B e u s t (1913) wird dezidiert und lässt sich folgendermassen 
hören: „Es ist blamabel, dass eine Theorie (Miller), die derartige 
Einwändc gestattet, noch der Fachwelt vorgetragen wird “ . . . 
„Die Gegenwart von Kohlenhydraten und Mikroben ist für die 
Karies belanglos“ . . . „Die Zahnkaries ist eine Krankheit, die 
im 7.ahninnern ihren Ursprung hat.“ 

„Es treten infolge von Störungen physiologische Verände¬ 
rungen im Zahn auf, die der Auflösung vorangehen.“ 

Ein ganzes Heer von Ansichten und jede will begründet sein. 

Auf diesen Theorien ist die Prophylaxe aufgebaut und 
gipfelt in dem Umstande, dass die Karies im stetigen Wachsen 
begriffen ist und die Literatur andauernd in letzter Zeit hastig 
nach neuer Aetiologie sucht. 
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Aus dem Theorienlabyrinth würde schwer ein Ausweg zu 
finden sein, wenn eine kritische Betrachtung nicht allen Theorien 
gemeinschaftliche Momente abgewinnen könnte. 

Die medizinische Wissenschaft ist eine exakte und über 
ihre Fragen kann wohl nicht parlamentarisch abgestimmt werden, 
sie müssen naturgemäss mathematisch dargetan werden. 

Die Aetiologie kann aus den Theorien nicht studiert, sie 
muss von der Krankheit selbst abgelesen werden. 

VI. Klinischer Verlauf der Zahnkaries. 

Der klinische Verlauf einer Karies ist folgender: 

Kleine punktförmige Stelle meist in einer Fissur der Kau¬ 
fläche, am Zahnhalse oder an der approximalen Fläche, mit 
dem freien Auge kaum wahrnehmbar, wird mit der spitzen 
Sonde konstatiert. 

Oft verrät uns eine weisse, punktförmige oder ovoide Ent¬ 
färbung des Schmelzes beim Halse an der Labialfläche der 
Schneide- aber auch der anderen Zähne, oder eine dunkle Ver¬ 
färbung an den approximalen Kontaktpunkten und in den 
Fissuren der Zähne den Beginn des Prozesses. Von dem Mo¬ 
mente an ist der Verlauf des Prozesses je nach dem Gesund¬ 
heitszustände (Konstitutionsqualität) des Patienten entweder akut 
oder chronisch. 

Der Prozess verzieht sich ins Dentin, ohne irgendwelche 
subjektive Erscheinungen oder es stellt sich hie und da eine 
Empfindlichkeit beim Kauen und Trinken von kalten Speisen 
und Getränken, ab und zu eine irreguläre Schmerzhaftigkeit ein. 

Die weissen Flecke an den labialen Zahnflächen sprechen 
immer für eine beschleunigte, die dunkle Verfärbung für eine 
langsamere Form. 

Der Prozess geht mit einer ins Zahninnere vordringen¬ 
den Destruktion einher, und zwar entspricht gewöhnlich die De¬ 
struktion desSchmelzesan den Frontflächen der Vorderzähne, 
am Hals und den bukkalen Flächen in seiner Flächenausdehnung 
der Dentinzerstörung. Wogegen die Destruktion an der Kau- und 
Approximalfläche im Dentin unproportioniert rascher vorschreitet 
als im Schmelz, so dass oft grosse Kavernen hinter einer 
kleinen Schmelzöffnung bestehen. 

Das Dentin verfärbt sich bräunlicher und dünkler, erweicht 
schichtweise und die Höhle erweitert sich hiedurch in die Tiefe 
und Breite bis zur Pulpakamuier. 

Eine solche Kaverne ist ab und zu schmerzhaft, dunkel¬ 
braun, an den Wandungen weich, je nach der Zugänglichkeit 
mit chemisch zersetztem Brei gefüllt und übelriechend. 
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Hat der Prozess den Schmelz unterminiert und geschwächt, 
dann bricht der Schmelz, dem Kauakte ausgesetzt, ein oder ab 
und wir haben vor uns eine offenstehende Aushöhlung, die zu 
ihrem Endziel — Einschmelzung und Vernichtung der Pulpa¬ 
decke — führt. 

Der Prozess dauert je nach der Widerstandskraft des 
Organismus Wochen bis Monate. 

Unter Umständen treten im Organismus begünstigende 
Momente ein, durch welche Verlangsamung des Prozesses ver¬ 
anlasst wird; die Erweichung lässt nach, das Dentin festigt sich, 
erhärtet, die Farbe wird heller, der unterminierte Schmelz bricht 
ein, das Dentin wird beinhart, glättet sich an der Oberfläche, 
nimmt Spiegel an und wird wieder funktionsfähig. Der Defekt 
restituiert sich aber nicht. 

Treten im Organismus diese günstigen Verhältnisse nicht 
ein, dann zerfällt die ganze Krone und der Prozess vertieft 
sich in die Wurzeln, die endlich als abgestorbene Fremdkörper 
aus der Alveole ausgestossen werden. 

VII. Symptomatologie der Karies. 

Nach dem beschriebenen Verlauf kennzeichnet sich die 
Zahnkaries durch folgende Symptome: 

1. Durch einen Defekt; 

2. durch Erweichung; 

3. durch Verfärbung; 

4. durch Geruch; 

5. durch Empfindlichkeit, eventuell einen unkoordinierten 
Schmerz. 

VIII. Definition. 

Wenn wir davon die Definition ableiten, so ist Garies 
dentis eine Zusammenhangstrennung des Zahngewebes. 

Die Chirurgie nennt das eine Wunde. 

IX. Irrige Prämissen. 

Diese aus den klinischen Beobachtungen gewonnenen 
unstrittigen Tatsachen müssen zum Ausgangspunkt, Grundstein 
unserer weiteren Beobachtungen dienen. 

Wunde, zerstörende Zusammenhangstrennung des Ge¬ 
webes ist eine Krankheit. 

Kra.nkheit ist ein Leben unter veränderten Lebens¬ 
bedingungen (Verworn), sie ist daher nur an lebendes 
Gewebe gebunden. 
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Für die Eingangspforte der Karies wird allgemein der 
Schmelz angesehen. 

So sagte Miller in seinem Vortrage am 13. März 1902, 
dass, wo die Schmelzdecken gänzlich abgenützt werden, die 
Bakterien an der Oberfläche des Zahnbeins haften, indem sie 
in die geöffneten Zahnbeinkanälchen auf ganz kurze Strecken 
hineinwuchern. 

Williams ist der Ansicht, dass, so lange das Email 
intakt ist, die Qualität des Zahnbeines von keiner Bedeutung 
sei und wenn der Schmelz einmal penetriert ist, selbst das voll¬ 
kommenste Dentin den Karieserregern nicht widerstehen könne. 

Walkhoff (1913) sagt, dass jeder Defekt im Schmelz¬ 
gewebe, welcher eine dauernde Retentionsstelle darstellt, sicher 
auch zur vollständigen Zerstörung des Zahnes führt. 

Endlich schreibt Pickerill (1913): „Einzig und allein 
der Schmelz ist das für die Widerstandsfähigkeit im wesent¬ 
lichen in Betracht kommende Gewebe.“ 

Nun, Tatsachen beweisen, dass die Zahnkaries an den 
Schmelz ganz und gar nicht gebunden ist. So haben wir es 
an unserem sehr reichlichen Material von Keildefekten, Traumen, 
Sprüngen, physiologischen Abnützungen, Defekten, Hypoplasien 
und geheilter Karies nicht bestätigt gefunden. 

Wird aber der Schmelz als Angriffspunkt bei der Karies 
hingestellt, so ist von grösster Tragweite, ob er als lebende 
oder als tote Substanz angegriffen wird. 

Es ist nicht lange her, dass Birö geschrieben hat: „Der 
Schmelz besitzt überhaupt keinen Stoffwechsel, sondern ist 
ein petrifiziertes Gewebe“ und Williams erklärte: „Keine 
physiologische Veränderung ist im fertig gebildeten Email 
möglich. Das Email ist eine solide mineralische Substanz.“ 

Letzthin schrieb Walkhoff (1913), dass der Schmelz 
eines durchgebrochenen Zahnes totes Gewebe ist. 

Abgesehen davon, dass diese Anschauungen in Kollision 
mit den augenscheinlichen Naturerscheinungen geraten, dass 
sich der Schmelz aus dem Epithel entwickelt, wächst, in der 
Entwicklung Veränderungen erleidet, fühlt, schmerzt, arbeitet, 
krank und gesund wird, stellt uns diese Anschauung vor die 
Unlogik, dass der Tod erkrankt und vor das Dilemma: 
entweder ist der Schmelz vital oder die Karies 
ist keine Krankheit. 

Die Vitalität, resp. Nichtvitalität des Schmelzes ist die 
Scheidewand zwischen der Säure als Kariesursache und dem 
Stoffwechsel, zwischen der externen und internen Aetiologie 
der Karies. Mit der Erkenntnis der Vitalität des Schmelzes 
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fällt die Säure und umgekehrt. Mit der Erkenntnis der Vitalität 
können wir den Weg zur inneren Kariestheorie betreten und 
die äusseren Ursachen verlassen. 

Die Vitalität bedingt die innere Aetiologie und umgekehrt. 


X. Oie Vitalität des Schmelzes. 

Um die Vitalität des Zahnes hat schon Tomes 1850 
gekämpft. Er hat Stoffwechsel im Zahn nachgewiesen und er¬ 
klärte: „We must be prepared to admit that the dentin is 
possessed of vitality and that vitality must have been lost 
before tissues undergo decomposition.“ 

Abbott, Bödecker und Heitzmann haben physio¬ 
logisch festgestellt, dass Schmelz vitales Gewebe ist und mit 
dem Zahnbein dauernden Stoffwechsel unterhält. 

Aus den Arbeiten v. Ebners wissen wir, dass der 
Schmelz vor dem Zahndurchbruche weich ist und die kalk- 
hältige Flüssigkeit vom Zahnbein her in die Schmelzsubstanz 
eindringt. 

G. Fischer schreibt: „Schmelz und Dentin stehen durch 
ein Protoplasmanelz miteinander im Verkehr und unterhalten 
wahrscheinlich einen nutritiven Stoffwechselaustausch.“ «Plasma¬ 
büschel im Schmelz vermitteln in Fortsetzung der Dentinkanälchen 
die Schmelzernähruhg.“ 

Morgenstern hat lymphatische Ernährungsbahnen im 
Schmelz entdeckt. 

Baumgartner konstatierte, dass Bündel unverkalkter 
Schmelzprismen von der Dentingrenze bis zum Schmelzober¬ 
häutchen ziehen. 

Beust hat in der Pulpa und im Zahnbein Gefässe ge¬ 
färbt und ihren Verlauf bis in den Schmelz verfolgt. 

Fleischmann hat uns gezeigt, dass im Schmelz tat¬ 
sächlich ein Stoffwechselumsatz stattfindet. 

Wenn aber Williams behauptet hat.... „und die 
feinsten Linsen entdeckten keinen Unterschied zwischen frischem 
geschliffenem (?) Schmelz eines lebenden (?) Zahnes und jenem, 
welcher durch Jahrtausende in der Erde gelegen ist“ — so 
hat er recht gehabt, denn es fehlt da etwas Unsichtbares — 
das Leben (analog bei Getreidesamen). 

„Der Unterschied zwischen einer lebenden und toten 
Substanz liegt eben in der Empfindungsfähigkeit und der 
reaktiven Selbsttätigkeit.“ 

„Das Leben äussert sich durch Tätigkeit. Die Lebens¬ 
tätigkeit äussert sich wiederum materiell durch Verwandlung 
und Bewegung, psychisch durch Empfindung.“ 
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„Die Empfindungsfäbigkeit auf äussere Reize, die reaktive 
Selbsttätigkeit, verbunden mit Veränderungen der lebenden 
Substanz und Aeusserungen der physischen Energie, äussert 
sich bei Lebewesen sehr prompt und deutlich; bei Pflanzen 
dagegen langsam, undeutlich.“ 

„Die Lebensarbeit ist bedingt durch die lebende Substanz 
selbst, nicht durch anatomische, sondern ihre eigene innere 
Organisation.“ 

„Die Pflanzen und nieder organisierte Lebewesen haben 
keine Drüsen, Nerven, Gefässe; ebenfalls Epithelien und 
Knorpel u. a. und haben einen vorzüglichen Stoffwechsel.“ 
Aus diesen physiologischen Erkenntnissen ergibt sich, dass 
wir ohne direkten Nachweis vom Stromsystem, das uns die 
Vorkämpfer um die Vitalität geliefert haben, nicht berechtigt 
sind, an der Vitalität des Schmelzes zu zweifeln. 

Der Schmelz ist lebendig geboren, aus dem Epithel stammend 
aufgewachsen. Sein Absterben nach dem Zahndurchbruche hat 
noch niemand konstatiert. 

Dass er als härtestes Gewebe im Organismus das Minimum 
an Leben äussert, ist natürlich im Einklänge mit seiner Be¬ 
stimmung und seiner zweckmässigen Konstruktion. 

Dass der Schmelz nicht produktiv regeneriert, ist kein 
Beweis für seinen Tod. Der Beweis des Todes eines Lebens 
muss das Ableben konstatieren und Leichenprozesse des organi¬ 
schen, abgestorbenen Gewebes zeitigen. Totes Gewebe stosst 
der lebende Organismus ab. 

Dass das Dentin lebt, bezweifelt schon niemand; dass es 
aber mit totem Gewebe innig verwachsen bestehen könnte 
— in Tod gehüllt sein dürfte — ohne Nachteil für sich und 
ohne Einfluss auf das tote Gewebe, d. h. ohne Reaktion es 
abzustossen, ist eine absurde Unmöglichkeit. 

Das klinische Bild abgestorbener Zähne, die der Organis¬ 
mus abstosst, das Aussehen der toten, sich abstossenden Kronen¬ 
reste der Kinderzähne beim Zahnwechsel neben den lebens¬ 
lustigen, frisch durchgebrochenen, bleibenden Zähnen, der Um¬ 
stand, dass der Schmelz bleibender Zähne bis zum höchsten 
Alter arbeitsfähig erhalten bleibt, sein Wandel im Aussehen 
bis zum Alter, schliesslich dass der Schmelz aus dem Epithel 
gebildet wurde, heran gewachsen ist und organisches Gewebe 
darstellt (was doch Feinde und Freunde gleich bekennen), in 
welchem sich zum Zwecke der Erhärtung Salze deponieren, 
die Fähigkeit der Wendung der Karies ad pejus oder ad melius 
und insbesondere die Heilbarkeit der Krankheit „Karies“, der 
wuchtigste Beweis der Vitalität, den die Verfechter des Schmelz¬ 
todes krampfhaft bestreiten, das alles sind sonnenklare Be- 
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weise der reaktiven Selbsttätigkeit der lebenden Substanz und 
eklatante Veranlassungen, dass wir an der Vitalität des Schmelzes 
festzuhalten gezwungen sind. 


XI. Stoffwechsel. 

Mit der Beweislieferung der Vitalität ist aber auch der 
Beweis des Stoffwechsels gebracht, denn das Leben ist nach den 
physiologischen Erkenntnissen durch den Stoffwechsel bedingt. 

„Das Leben ist ohne unaufhörlichen Verbrauch und Um¬ 
wandlung von Stoff und Energie nicht denkbar.“ 

„Das Leben ist vor allem charakterisiert durch die Un¬ 
beständigkeit, die Bewegung, den kontinuierlichen Wechsel der 
Materie und die entsprechende Entwicklung und Anhäufung 
von Energie, Erscheinungen, die man bei den einzelligen wie 
bei den vielzelligen Organismen, bei den Tieren wie bei den 
Pflanzen beobachtet. Der Gesamtheit dieser physikalisch-chemi¬ 
schen Veränderungen des lebenden Protoplasmas hat man die 
Bezeichnung Metabolismus gegeben. Dieser ergibt sich aus zwei 
entgegengesetzten Prozessen, welche sich beständig kombinieren 
und folgen: ein synthetischer, aufbauender Prozess, den man 
Anabolismus oder Assimilation und ein analytischer, zerstören¬ 
der, den man Katabolismus oder Dissimilation nennt.“ 

„Durch den Assimilationsprozess bildet der Zellorganismus 
aus den Nährstoffen mit Hilfe der aus der Umgebung ge¬ 
schöpften oder durch Oxydation der eigenen Substanz ent¬ 
wickelten Energie die organische Substanz oder vervollständigt 
sie und eignet sich dieselbe durch Intussuszeption an, indem 
er sie zum lebenden Protoplasma umformt, oder als Reserve¬ 
material aufspeichert.“ 

„Durch die Dissimilationsprozesse zersetzt und verwertet 
der Zellorganismus das Reservematerial, zerstört das eigene 
Protoplasma und gibt die Produkte der Zersetzung, des Ver¬ 
brauches und der Verwertung an die Umgebung.“ 

Wir brauchen uns nur an die Beobachtungen v. Ebners 
und Fischers, dass der Schmelz vor dem Durchbruch weich 
ist, an die Resorption der Milch- und den Nachwuchs der 
bleibenden Zähne, die kongruenten Veränderungen am Schmelz 
und Dentin bei den Hypoplasien, den Einfluss der Krankheiten 
auf die Zahnsubstanz, die Abhängigkeit der Karies von dem quali¬ 
tativen Zustande des Organismus zu erinnern, um einzusehen, 
dass da ein gemeinschaftliches Movens existiert, „das Leben, 
der Stoffwechsel,“ welcher durch die physiologischen Ergebnisse, 
spezielle Fachforschungen und klinische Beobachtungen un¬ 
zweifelhaft nachgewiesen erscheint. 
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XII. Konnex der Zahnkaries mit konstitutionellen Erkrankungen. 

In dem physiologischen Umstande, dass die Zellen des 
Organismus im regen Stoffwechsel untereinander stehen, haben 
wir die Erklärung, dass die konstitutionellen Krankheiten, d. h. 
Stoffwechselstörungen in allen Organteilen, also auch im 
härtesten, dem Schmelz, nicht nur zum Ausdruck kommen, 
sondern, wie wir später finden werden, am ehesten zum Aus¬ 
druck kommen und am spätesten ihren Einfluss sistieren. 

Den Konnex zwischen Zähnen und Syphilis hat G a v a 11 a r o, 
den mit der Schwangerschaft Terrier und Fleischmann, mit 
der Menstruation Regnier, mit der Tetanie Fleischmann, 
mit Geisteskrankheiten Köhler festgestellt; sehr verständnis¬ 
voll für die Frage war Wi e s n e r, er führt den Konnex zwischen 
der Anämie, Fettsucht, Arthritis, Diabetes, Skorbut, Tabes, 
Malaria und den Infektionskrankheiten an; bei Chlorose ist der 
Zusammenhang allgemein anerkannt; und den wertvollsten 
Beweis für den Konnex der Zahn- und Allgemeinerkrankungen 
finden wir in Wunschheims „Schutzvorrichtungen“; 

Grünhagen und Hippel haben experimentell durch 
Reizung des Trigeminus den intraokulären Druck gesteigert; 
die intraokuläre Drucksteigerung erklärt das gesamte okuläre 
klinische Bild beim Glaukom. 

Mooren führt kontinuierliche Reizung des Dentalastes 
des Trigeminus als Entwicklungsursache des Glaukoms an. 

Auch Gilbert beschuldigt den Trigeminus. 

Auf der Abteilung Prof. Galezowskis wurden im Ver¬ 
laufe von 9 Monaten 188 Fälle beobachtet, wo Zahnleiden 
verschiedene Störungen an den Augen der Patienten hervor¬ 
gerufen haben (Arkövy Diagnostik). 

R e d a r d berichtet über Heilung von Glaukom nach Ex¬ 
traktion einer kranken Zahnwurzel, wo zwei Sklerotomien 
ohne Erfolg blieben. 

Dass den Kinderarzt die Zähne beschäftigen, habe ich 
durch „Der Einfluss der Dentition auf den Organismus“ 
(Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1912) 
dargetan. 

Auf eines möchte ich hier aber aufmerksam machen, 
was bis jetzt nirgends noch Beachtung gefunden hat, und zwar 
die Gewohnheit der Ammen, die Brustwarze vor dem Darreichen 
dem Kinde einzuspeicheln. Wenn die Amme deletäre Zähne hat, 
und das ist leider Regel, sind die Zahnkavernen mit pathogenen 
und nicht pathogenen Mikroorganismen voll. Die Amme in¬ 
fiziert durch das Einspeicheln der Brustwarze den Verdauungs¬ 
trakt des Säuglings. . 
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Wer kann es widerlegen, dass ein guter Prozentsatz der 
Enteritiden auf diesen Umstand zurückzuführen seil 

Dass während der Schwangerschaft die Zähne rapid und 
in ausgebreitetem Masse angegriffen werden, ist eine allgemein 
bekannte Tatsache. 

Dass bei Nichtbeachtung dieses Umstandes zu Ende der 
Schwangerschaft schwere Periostitiden mit Fieber und Kiefer* 
klemme durch Schlaflosigkeit, vehementen Schmerz und Hungern, 
wie wir des öfteren zu beobachten Gelegenheit hatten, die 
Kräfte der zu Gebärenden gänzlich erschöpfen, das ist eine 
nicht zu unterschätzende Wirkung kranker Zähne. 

Inwieweit solche erschöpfende Zustände den Fötus be¬ 
einträchtigen, ist auch ein interessantes Kapitel. 

Die dentale Invasion des Aktinomyzes, dessen Pathogenität 
für den Menschen Israel nachgewiesen hat, beschreibt schon 
Ziegler in seiner pathologischen Anatomie; die Invasion des 
Streptococcus erysipelalis Fehleisen hat Ob6, die der Strepto- 
und Staphylokokken, so auch des Staphylococcus pyogenes 
aureus und albüs Israel, der Tuberkelbazillen Kochs haben 
Stark, Ungar, Gräwitz, Rühle erwiesen. 

Dass ein Typhusrekonvaleszent in seinen Zahnkavernen 
den Typhuserreger tragen, züchten kann, der bei gegebener 
Gelegenheit als Infektionsträger funktionieren kann, ist nahe¬ 
liegend. 

Die dentale Invasion von Tetanus hat Unghvari 
beobachtet. 

Sexton hat festgestellt, dass von 1000 von ihm beob¬ 
achteten Ohrenerkrankungen 600 auf Zahnkrankheiten zurück¬ 
zuführen sind. Baume, Erb, Campbell bestätigten seine 
Beobachtungen. 

Fraenkl und Schede haben die Entstehung von 
Retropharyngealabszessen ihfolge von Zahnkrankheiten fest- 
gestellt 

Einen Senkungsabszess von Zähnen hat Nikolai bei der 
Brustwarze durchbrechen gesehen und behandelt. 

Zahn- und Knochenluxationen, Frakturen und Geschwülste, 
Osteomyelitiden sind unser tägliches Brot. 

Die Pathologie des Kiefergelenkes deckt sich vollkommen 
mit der übrigen Gelenkspathologie. 

Sehr interessant gestaltet sich die Neuropathologie, die 
in den Zähnen ihren Ursprung nimmt und infolge der reichen 
Anastomosen mit allen 12 Gehirnnervpaaien motorische, vaso¬ 
motorische, trophische, sekretorische und Sensibilitäts-Störungen 
teils im eigenen Gebiete des Trigeminus oder irradiierend in 
den benachbarten Nervgebieten zeitigt. 
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Schwarzkop^ ; Tomes und Liebelt haben den Zu¬ 
sammenhang-zwischen der Epilepsie und den Zahnerkrankungen 
festgestellt. 

V. Kaczorowski findet die Aetiologie der mentalen 
Alienationen auch in kontinuierlichen Reizen des Trigeminus, 
ausgehend von Zahnkrankheiten. 

Wenn wir noch die von Israel, Menier, Poucet, 
Porre, Delestre, Casper, Toures, Coopmann, Eve. 
zitierten Todesfälle ex Dentitide anführen, so finden wir, dass 
die Zahnpathologie den Organismus vom Schmerz und Fieber 
bis in den Tod bringen kann. 

Wenn der Zahn in so inniger Beziehung zum Organismus 
steht, wäre es unbegreiflich und unerklärlich, wenn die Be¬ 
ziehungen nicht wechselseitig wären und der Zustand des 
Organismus den Zähnen gleichgültig bleiben sollte. 

Fischer sagt, dass die Pulpa an sich in einem gesunden 
Organismus wichtige Schutzmassregeln, Schutzdentin und Dentikel 
treffen könne. Dagegen nehme diese Fähigkeit der Pulpa in 
demselben Masse ab, wie lokale Indisposition oder ererbte oder 
erworbene Allgemeinerkrankungen an Einfluss gewinnen. Es 
bestehen gegenseitige Beziehungen zwischen der Widerstands¬ 
kraft des menschlichen Organismus an sich und Bau, Struktur 
und Beschaffenheit der Zähne. Jede Störung des Allgemein¬ 
befindens muss auch in den Geweben der Mundhöhle zum 
Ausdiuck kommen und schafft hier je nach der Qualität und 
Gewebsveränderung Karies begünstigende Momente. 

Diese von Fischer angeführten Tatsachen bringt am 
eklatantesten zum Ausdrucke die so schwer bekämpfte „ge¬ 
heilte Karies", deren ungeschmälerte Existenz wir beweisen 
wollen. 

XIII. Die geheilte Karies. 

„Die lebende Substanz besitzt die Fähigkeit, ihren inneren 
durch die Dissimilation zerstörten Bau wieder von neuem auf¬ 
zubauen; von der Aussenwelt Kohlen-, Stick- und Sauerstoff 
wieder aufzunehmen und die Lücken, die durch die Dissimilation 
entstanden sind, wieder auszugleichen; die physische Energie aus 
der Aussenwelt zu verschlucken und durch sie die Atome aus 
dem Gleichgewichte in Moleküle von gespannter Lage zu bringen. 
Die lebende Substanz hat die Fähigkeit, sich durch reaktive 
Tätigkeit wieder zu erholen und neuer Tätigkeit fähig zu 
werden.“ (MareS.) 

Darnach hat der Zahn als lebende Substanz die Fähigkeit 
zu heilen. 

Diese Fähigkeit wird dem Zahne vielfach abgesprochen. 
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So schreibt Kantorowicz (1911): „Die ausgeheilte Karies 
setzt eine Theorie voraus, für deren Richtigkeit noch nie ein 
Beweis erbracht und die höchst unwahrscheinlich ist.“ 

Bei Walkhoff lesen wir (1913): „Ausgeheilte Karies, ein 
Ausdruck, welchen ich schon seit Jahrzehnten bekämpfe.“ 

Die Heilung der Zahnkaries ist für die Frage der Aetio- 
logie der Karies von eminentem Werte. Sie zeigt uns, wie die 
Natur arbeitet: sie heilt bestehende Karies, sie zeigt uns den 
Weg, wie die noch nicht bestehende Karies zu verhüten wäre, 
sie gibt uns direkt die Prophylaxe an und führt uns indirekt 
auf den Weg zur Aetiologie, denn nur durch Behebung der 
Ursache kann die Heilung und das Verhüten der Erkrankung 
erfolgen. 

Die geheilte Karies bietet uns klinisch folgendes Bild dar: 

Der anfangs beschriebene Normalverlauf einer Zahnkaries 
fängt an zu retardieren und bleibt endlich Stillstehen, d. h. die 
Destruktion schreitet nicht mehr vorwärts. 

Die erweichten Zahnteile fangen von der Tiefe an zu er* 
härten. Die Verfärbung wird heller, die Empfindlichkeit schwindet 
ganz und der Geruch ist behoben. Wir haben endlich eine 
spiegelglatte Oberfläche vor uns, an der nur der Defekt Zeuge ist, 
dass hier ein degenerativer, destruktiver Prozess Verheerungen 
angestellt hat, welche durch eine Vernarbung ohne Regeneration 
des Defektes nivelliert sind. 

Der Erfolg ist ein Zahnstumpf, wie wir es nach geheilter 
traumatischer Abtrennung einer zerstörten Gliedmasse zu sehen 
gewöhnt sind; Vernarbung ohne Regeneration des Defektes. 

Die Heilung erfolgt im langsamen Uebergang der akuten 
Form in die chronische und endlich in den Stillstand. Daraus 
resultiert, dass mannigfache Uebergangsbilder bestehen müssen; 

Dass ein Typhus rezidivieren kann, eine geheilte Wunde 
wieder aufbrechen kann, ist eine Tatsache, die uns beleuchtet, 
dass die geheilte Karies bei gegebener Gelegenheit wieder auf¬ 
flackern kann. 

Dieser Umstand gab den Gegnern Anlass zur Annahme, 
dass die Rezidive dieselbe fortbestehende Karies sei und die 
geheilte Karies nicht existiere. Und die Anhänger der bakterio¬ 
logischen Theorie (Kantorowicz) behaupten, die geheilte 
Karies bestehe nicht, weil die Dentinkanälchen mit Bakterien 
gefüllt seien. 

Ein Typhus, dessen klinische Erscheinungen aufgehört 
haben, ist kein Typhus mehr, er ist geheilt, wenngleich die 
Typhusbazillen noch jahrelang im Organismus nachweisbar sind. 

Und wenn Kohn schreibt, er glaube an die Wieder¬ 
verkalkung der erweichten Massen deswegen nicht, weil die 
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Tomesschen Fasern in solchem Gewebe längst ihre Tätigkeit 
eingestellt hätten, was jedoch nicht der Fall ist, wie die 
Sensibilität der erweichten Schichten beweist, so ist das der 
beste Beweis für die noch ' erhaltene Vitalität und mögliche 
Erholung, denn die markanteste Eigenschaft der lebenden 
Substanz ist das Empfindungsvermögen auf äussere physische 
Einflü?se oder die Reizbarkeit, Irritabiliät. 

Diesen der Physiologie widersprechenden Anschauungen 
entgegnet Beust: „In gleichem Masse, wie reaktive Vorgänge 
im Schmelz stattfinden können, können auch Störungen im 
physiologischen Zustande desselben auftreten.“ 

Das erstere bedingt das letztere und umgekehrt. Das eine 
ohne das andere wäre eine physiologische Unmöglichkeit. 

Fleischmanns „TransparentesDentin“ und Wunsch¬ 
heims „Schutzvorrichtungen“ bekräftigen die physiologischen 
Gesetze, dass der Zahn reaktive Tätigkeit besitzt und neuer 
Selbsttätigkeit fähig wird. 

„Die lebende Substanz besitzt .die Fähigkeit, ihren durch 
Dissimilation zerstörten inneren Bau von neuem aufzubauen, 
sie hat die Fähigkeit, sich von der toten Substanz zu unter¬ 
scheiden und sich selbst ähnlich zu machen, zu assimilieren. 

Dadurch unterscheidet sich die lebende Substanz von der 
toten, welche, abgestorben, die Fähigkeit nicht besitzt, sondern 
Trümmer bildet und weiterem Zerfall unterliegt, aber nicht 
einem selbsttätigen Zerfall, sondern einem solchen, der durch 
äussere Einflüsse fäulniserregender Mikroorganismen ver¬ 
ursacht ist.“ 

Würde man dem Dentin die Heilung absprechen, so 
wäre das gleichbedeutend mit Absprechung seiner Lebens¬ 
fähigkeit. Darnach wäre auch das Dentin totes Gewebe. 

Nachdem es feststeht, dass der Zahn samt dem Schmelz 
lebendig ist und Karies eine Krankheit ist, besitzt der 
Zahn nach den physiologischen Gesetzen und klinischen Wahr¬ 
nehmungen die der lebenden Substanz zukommende Heilungs¬ 
fähigkeit. 

Wir haben viele Beispiele von geheilter Karies in allen 
Uebergangsstadien an verschiedenen Zähnen zu beobachten 
reichlich Gelegenheit gehabt und wollen hier die markantesten 
kurz anführen: 

Herr F. H., 50 Jahre alt, sehr gut genährt und kräftig, 
auf dem Lande, in Mähren, in besten hygienischen Verhält¬ 
nissen aufgewachsen. 

Um das 15. Lebensjahr herum mit tadellosem Gebiss in 
die Grossstadt abgegangen. Nach 4 Jahren kehrte er mit ziemlich 
angegriffenen Zähnen ins Elternhaus zurück, was der ver- 
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schlechterten Luft und Raumhygiene,, knapperen Kost, wenigem 
Schlaf und dem Genuss des Stadtlebens zuzuschreiben ist. 
Nach Monaten heilten im Elternhause seine Zähne und blieben 
bis zu seinen reifen Jahren geheilt 

Zirka im 40, Lebensjahre erkrankte er an einer putriden 
Bronchitis nach einer Verkühlung, die zur chronischen wurde 
und erholte sich nicht mehr. Seine geheilten Zähne wurden 
rezidiv, seine gesunden kariös. Er büsste die Mehrzahl seiner 
Zähne ein und trägt Prothese. 

Dieser Fall ist beachtenswert weil sich seine Beobachtung 
auf fast 35 Jahre erstreckt. 

0. K., 17 Jahre alt gut entwickelt, Gärtnerssohn, in sehr 
hygienischen Verhältnissen auf dem Lande, in Ungarn, auf¬ 
gewachsen. Gebiss sehr gut. 

Vor 7 Jahren mit den Eltern nach Wien übersiedelt. 
Der Vater starb kurz darauf; die Familie geriet in sehr miss¬ 
liche Verhältnisse. Luft-, Raum-, Ernährungshygiene wurde 
elend. Akute zirkuläre Karies an allen Zähnen war die Folge. 
Der Junge wurde Photograph. Die Karies ist sehr chronisch 
geworden. 

2 1112 

Die B-r-j-- tss büsste er ein, der Rest wurde 

6 6 4 | 4 6 6 

konservativ gerettet die fehlenden wurden ersetzt. 

Frl. K., Oberstenstochter, 14 Jahre alt sehr schwaches, 
krankes Mädchen; vor 2 Jahren blühendes Mädchen mit sehr 
guten Zähnen gewesen. Sie erkrankte vor dieser Zeit an einer 
akuten, hochgradigen Chlorose mit Drüsenschwellungen, wobei 
sie im wahren Sinne des Wortes zum mit dünner Haut über¬ 
zogenen Skelett wurde. Sie verträgt keine Nahrung. Ihre 
Zähne erkrankten alle, trotz ständiger Pflege, an akutester 
rezidivierender Karies. 

Derzeit unverändert in Beobachtung. 

9 Jahre altes Mädchen R., sehr kräftig und gesund. Noch 
vor 3 Jahren war sie ein kränkliches Kind gewesen. Die 
Eltern haben ihr Möglichstes zur Kräftigung des Kindes getan. 

Die „ \ 1 und bleibenden Zähne kräftig und 

& 1 | 1 & b [ b 

gesund, die Milchprämolaren wenig kariös. 

V I V 

An den v y ein irregulärer Defekt im ganzen Um¬ 
fange der Kaufläche der Krone mit gelblich verfärbtem Grund, 
stellenweise hervorstehenden Schmelzrändern, an der Ober¬ 
fläche steinhart, glatt, spiegelglänzend. 

Nach Angabe der Eltern sind die Zähne vor 3 Jahren 
kariös geworden. 
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Dieser Fall ist dadurch bemerkenswert, weil die Heilung 
an den Kinderzähnen erfolgte. 

Zu behaupten, die sogenannte geheilte Karies sei nur 
ein äusserst langsam fortschreitender, slillstehender Prozess — 
also eine Verlangsamung, eine Besserung bis zum Stillstand 
und eine weitere Besserung bis zur Heilung nicht zugegeben — 
ist unbegründet und willkürlich. 

Zu behaupten, der Grund der Verlangsamung liegt in 
der Kavernenkonfiguration, ist unlogisch, denn die Höhlen¬ 
bildung bei der Karies ist doch Folge, kann daher nicht Ursache 
derselben Karies sein. 

Im übrigen hat Pawel experimentell die Schwächung 
der Zähne durch kalkarme Nahrung erzeugt; Fleischmann 
bei Rachitis Herabsetzung der Verkalkung der Zähne nach¬ 
gewiesen; Wiesner bei Kalkentziehung durch Nahrungs¬ 
schädlichkeiten ein früher hartes Dentin knorpelig und schneid¬ 
bar gemacht und H e a d hat nachgewiesen, dass Erweichungs¬ 
zeichen, die sich beim Aufbewahren eines Zahnes in sauren 
Lösungen (saurem Kalziumphosphat 1:5000 und saurem 
Natriumphosphat 1:2000) zeigten, und darin bestanden, dass 
der Schmelz heller, weicher und schneidbarer wurde, nach 
einiger Zeit verschwanden, wenn die Zähne im Speichel auf¬ 
gehoben wurden. 

Schliesslich haben die Gegner der Heilung mit der 
Besserung die Heilung der Karies zugegeben. Die Besserung 
ist doch ein Heilungsprozess, ihr Kulminationspunkt, ihr End¬ 
stadium ist Genesung. 

Wir kommen an der Hand physiologischer Grundsätze, 
der einschlägigen Literatur und eigener Beobachtung zu dem 
unanfechtbaren Schlüsse, dass Karies eine heilbare Krankheit ist. 

Die Richtigkeit dieser Anschauung bürgt uns für die 
Analogie der Heilung aller Krankheiten bei gegebenen physio¬ 
logischen Bedingungen und es fehlt uns an Beweisen, warum 
die Krankheit „Karies" die einzige Ausnahme sein sollte. 

XIV. Der Weg zur Aetiologie. 

Das Leben ist ohne unaufhörlichen Verbrauch und Um¬ 
wandlung von Stoff und Energie nicht denkbar, so wie Krank¬ 
heit ohne Störung des Stoffwechsels nicht denkbar ist. 

„Da die chemischen Metamorphosen des tierischen Or¬ 
ganismus zu Endprodukten führen, die sauerstoffreicher sind 
als die Ausgangsstoffe, so ist es klar, dass sie in überwiegendem 
Masse in Oxydationsprozessen oder in einer langsamen 
Verbrennung bestehen, sei es direkt, sei es indirekt, d. h. be- 
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dingt durch besondere Enzyme (Oxydasen), die sich im Innern der 
lebenden Gewebszellen vorfinden und kontinuierlich neubilden.“ 
„Die einfachsten Produkte der im tierischen Organismus 
vorwiegenden Oxydationsprozesse sind Wasser, Kohlensäure, 
Schwefel- und Phosphorsflureanhydrit, in denen die Elemente 
mit soviel Sauerstoff verbunden sind, als sie aufzunehmen 
vermögen. Doch gibt es noch zahlreiche andere Endprodukte 
von komplizierter Verbindung.“ 

„Alle diese Verbrauchsprodukte haben keine Bedeutung 
mehr für das Leben der Zellen und der Gewebe und werden 
sogar schädlich für diese; sie müssen daher ausgeschieden 
werden, um deren normale Funktion nicht zu stören.“ 

„Die Gesamtheit dieser Verluste, die der Organismus 
täglich erfährt, muss, damit das Leben dauernd erhalten 
bleibe, notwendigerweise durch neues Ersatzmaterial aus¬ 
geglichen werden, das in der Summe der Nahrungsmittel und 
des Sauerstoffes besteht, die wir bei der Nahrungsauf¬ 
nahme, bzw. Atmung aufnehmen.“ 

In diesem Satze spiegelt sich die ganze Zahnkariesfrage 
und ihre Aetiologie ab. 

„Der Stoffwechsel ist abhängig von der Qualität und von 
der Quantität der Nahrung. Sie ist die Summe der zum Auf¬ 
bau der lebenden Substanz notwendigen Stoffe.“ 

„Die wichtigsten Lebensstoffe der lebenden Substanz in 
der Nahrung ist der Sauerstoff, das Wasser und die 
Mineralsalze.“ 

„Die lebende Substanz, welche längere Zeit im sauer¬ 
stoffarmen Raume atmet, verfällt in Asphyxie. Aus diesem 
Sauerstoffmangel erwacht sie nach Aufnahme von freiem 
Sauerstoff, so wie sie sich überhaupt durch Nahrung aus der 
Hungerschwäche erholt.“ 

„Durch die Aufnahme von Sauerstoff von aussen, so 
auch durch den mit der Nahrung aufgenommenen Kohlenstoff 
regeneriert sich die lebende Substanz.“ 

„Das einzellige Individuum schluckt den Sauerstoff mit 
seiner ganzen Oberfläche aus der Umgebung; für die höher 
organisierten Lebewesen, die aus Milliarden von Zellen be¬ 
stehen, von denen jede einzelne atmet und die vom Sauer¬ 
stoffmedium getrennt sind, hat die Natur Vorrichtungen in 
Form von Röhrchen, Kanälchen und Hohlräumen geschaffen, 
welche sich ins Körperinnere verzweigen und den Körper so¬ 
zusagen ventilieren. Bei den Vertebraten endlich bildet sich 
ein besonderer Saft, welcher in Kapillarröhrchen durch alle 
Gewebe zirkuliert und der ausser ihrer Ernährung auch ihre 
Atmung besorgt, es ist das das rote Blut.“ 
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Das Wasser bildet das grösste Prozent im Metabolis¬ 
mus, in der Nahrung, es nimmt im Stoffwechsel eine hervor¬ 
ragende Rolle ein. 

Das Wasser bildet mehr als drei Viertel des Körper¬ 
gewichtes der lebenden Organismen. Der Hungertod tritt ein, 
wenn etwa 40 Prozent des eigenen Gewichtes verloren gehen. 
Beim Hunger wird der Durst am unerträglichsten. 

Die Muttermilch, die vollkommenste Nahrung, besitzt einen 
hohen Prozentsatz Wasser. 

Die dritten im Bunde der allerersten Lebensbedürfnisse 
sind die Mineralsalze. 

Ein Lebewesen, gefüttert mit einer Nahrung ohne Mineral¬ 
salze, stirbt früher als ein einfach hungerndes Individuum. Ge¬ 
füttert mit natürlicher Milch gedeiht es gut. Gefüttert mit einer 
künstlichen Milch in derselben Zusammensetzung wie die Nalur- 
milch geht es zugrunde. 

Daraus schliessen die Physiologen, dass die Salze an 
die Eiweisskörper der Nahrung in assimilierbarer Foim ge¬ 
bunden sind. 

Ausserdem ergaben die physiologischen Studien, dass die 
wichtigsten Nahrungsmittel weniger Kalk enthalten als die 
Muttermilch. 

Weil beim absoluten Hunger Salze in Mengen ausge¬ 
schieden werden, ist die Notwendigkeit gegeben, auch Er¬ 
wachsenen immer neue Mineralstoffe zuzuführen. 

Dass es aber Salze allein nicht sind, die die Karies ver¬ 
ursachen, geht aus dem Umstande hervor, dass die Menge der 
Salze zum Aufbau genügend war. 

Die einfache Betrachtung, dass die Menge Kalk, die zum 
Erbauen eines Hauses nötig war, zum Erhalten desselben horrend 
gross ist, beleuchtet uns die physiologische Annahme, dass 
nicht das Quantum, sondern die Form, und zwar die assimilier¬ 
bare Form der Salze die Hauptsache bildet. 

Aus diesen bisher zitierten Ergebnissen der Physiologie 
ersehen wir, dass das Endprodukt der Dissimilation Wasser, 
der Hauptbestandteil der Assimilation Wasser, das Zentrum 
aller Funktionen des vegetabilen Systems das Blut bildet, die 
einzelnen lebenden Elemente des Organismus ihre Nahrung 
aus einer gemeinsamen Flüssigkeit, dem Lymphsaft, welcher 
in den interstitiellen Plasmakanälchen zirkuliert, schöpfen. 

Das Leben lauft im ständigen Wasserstrom, die lebende 
Substanz scheidet beständig Wasser aus und nimmt es von 
aussen wieder an. 

„Das Wasser ist nicht bloss ein auflösendes Mittel der 
lebenden Säfte, man muss anerkennen, dass es in Verbindung 
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mit den eigentlichen lebenden Substanzen einhergeht und 
an dem eigentlichen Lebenschemismus teilnimmt.“ 

Mit der Vermehrung oder Verminderung des Wasser¬ 
gehaltes der lebendigen Substanz vermehrt oder vermindert 
sich die Intensität des Metabolismus innerhalb gewisser Grenzen, 
bei deren Ueberschreitung jede Lebensfähigkeit gänzlich aufhört. 

Der Zahn enthält normal nach den neuesten Untersuchungen 

Wasser.zirka 8 Prozent 

Salze. »50 „ 

organische Substanz . „ 30 „ 

Er ist hart! Sein Wasserstrom, Lymphstrom, sein Stoff¬ 
wechsel ist unter normalen Verhältnissen minimal; es ist logisch, 
dass sich ein herabgesetzter Strom am frühesten in den härtesten 
Teilen des Organismus fühlbar machen wird. 

Und wir können uns leicht mit mathematisch-physikalischer 
Sicherheit vorstellen, dass dieser Umstand, über eine gewisse 
Grenze (der Intensität oder Dauer) hinaus in diesem harten Ge¬ 
webe bestehend, den Tod peripher am ehesten herbeiführen muss. 

Die Vitalität wird negativ, die Widerstandskraft 
ist gebrochen, äussere Einflüsse machen sich geltend. 

Der Umstand, dass der osmotische Strom radiär von der 
Pulpa, gebunden an die anatomische Struktur, zur Oberfläche 
führt und bei der Störung negativ wird, erklärt, dass der Beginn 
der Karies — des Absterbens der Zahnsubstanz — von der 
Oberfläche des Zahnes ausgehend, sich in die Tiefe entlang den 
osmotischen Bahnen hineinzieht. 

Sistieren die retrograden Stoffwechselverhältnisse und tritt 
erhöhter positiver Stoffwechsel ein, so dass die Nahrungssäfte 
bis zu der Peripherie hineindringen können, nivelliert sich der 
Prozess in Heilung. 

„Welches auch die Natur der für die verschiedenen 
Organismen passenden Nährstoffe ist, sie sind eine notwendige 
Bedingung für die Fortdauer des Lebens. Die absolute oder 
relative Entziehung der Nahrung erzeugt den Zustand der 
Inanition, während dessen der Organismus zunächst die im 
Zellkörper aufgespeicherten Reservestofife verbraucht, dann sein 
eigenes Protoplasma aufzehrt, sich immer mehr verkleinert und 
schliesslich allmählich zugrunde geht, sobald dem Protoplasma 
nicht mehr eine genügende Menge potentieller Energie zur 
Verausgabung verbleibt, um den Metabolismus zu erhalten.“ 

Das Leben, der Metabolismus, ergibt sich also aus zwei 
Prozessen, welche sich beständig kombinieren und folgen, aus 
dem synthetischen oder der Assimilation und dem analytischen 
oder der Dissimilation. 
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Durch Assimilation bildet oder vervollständigt der Zell¬ 
organismus aus den Nährstoffen die organische Materie; durch 
Dissimilation zersetzt er die Materie und gibt die Produkte 
zur Verwertung an die Umgebung. 

Die Bedingung der Assimilation ist daher die Ernährung» 

Dissimilation ohne Assimilation ist — Verhungern — 
der Tod. 

Der biologische Zustand ist daher der Weg vom Leben 
(der Ernährung) zum Tode (zum Verhungern). Auf diesem 
Wege kommen die Krankheiten. 

Hier steht die Ursache der Zahnkaries in ihrer ganzen 
Grösse vor uns, es ist das der negative Stoffwechsel. 

Um verständlich zu werden, ist es nötig, den negativen 
Stoffwechsel näher zu detaillieren, zu präzisieren. 

XV. Der negative Stoffwechsel. 

Der negative Stoffwechsel kann bedingt sein: 

A. Physiologisch durch: 

I. ungenügende Ernährung. 

1. Mangel an Nahrung (Nährstoffen, Luft, Licht, Schlaf, 
Ruhe etc ). — Ueberfüllte Schulzimmer, dunkle Arbeitsräume, 
Nachtleben beleuchten diesen Punkt. Schon der Unterschied 
zwischen Land- und Stadtaufenthalt genügt, um Störungen her¬ 
vorzurufen. 

2. Infolge unverschuldeter Verluste (Dysmenorrhoe, häufige 
Schwangerschaft, körperliche und geistige Ueberanstrengung, 
Kummer und Sorgen etc). 

3. Verschwendung, wie übermässiger Koitus, Onanie, 
Nachtleben, Alkohol etc., Nichtstillen der Kinder etc. 

B. Pathologisch durch: 

II. ungenügende Verdauung, 

die wiederum 

1. durch Unfähigkeit des Verdauungstraktes (Nahrung ist 
da, der Verdauungstrakt ist arbeitsunfähig); 

2. durch konstitutionelle Erkrankungen — Fieber, Typhus, 
Albuminurie etc. — (Nahrung und Verdauungstrakt normal, 
aber Aufnahmsfähigkeit des Organismus ist gelähmt) — her¬ 
vorgerufen werden kann. 

Schematisch dargestellt ist entweder: 

Assimilation < Dissimilation 

oder 

Assimilation > Dissimilation. 
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In dieses Schema lassen sich Arme und Reiche, Gesunde 
und Kranke einreihen. 

Es war naheliegend und natürlich, in dem Momente, 
wo die Vitalität des Zahnes dargetan wurde, zu schliessen, 
dass Störung im Stoffwechsel (Krankheit) des Lebens den Weg 
zum Tode des Zahnes bahnt. Der Gegensatz vom Lebensunter¬ 
halt muss doch zum Tode führen und auf diesem Wege muss 
die Ursache und die Krankheit gesucht und gefunden werden. 

Dass die Störungen im Zahn nicht plötzlich einsetzen 
können, sondern andauernd mit geringer Intensität wirken, 
durch Missverhältnis bald des einen, bald des anderen das 
Leben bedingenden Stoffes, oder durch Missverhältnis aller 
Lebensbedürfnisse zugleich sich äussern, erklärt uns die Art 
des eigentümlichen, launischen, an keine Regeln gebundenen 
Auftretens der Karies. 

Wir können uns leicht vorstellen, wie sich der ganze 
Vorgang abspielt; wir haben ein sehr krasses Analogon in 
der Gangraena senilis. 

Ebenso spielt sich der Prozess in den Zähnen ab, es ist 
ein biologisches Absterben des Zahnes. 

XVI. Parasitismus im Organismus. 

„Während des negativen Stoffwechsels ist die Aufzehrung, 
die der Organismus erleidet, nicht gleichmässig auf die ver¬ 
schiedenen Gewebe verteilt; es findet unter ihnen eine Art 
Kampf ums Dasein statt, durch welchen einzelne Gewebe sich 
aufbrauchen und verflüssigen zugunsten anderer, die gleich¬ 
sam als Parasiten ihr Leben fortseizen und sich sogar ver¬ 
mehren können.“ 

Diese physiologische Erkenntnis bestätigt sich auch an 
den Zähnen, denn schliesslich spielt bei ständiger, chronischer 
Stoffwechselstörung die mechanische Form (ob gekaut oder 
nicht), in welcher die Nahiung dem Organismus gereicht wird, 
oine untergeordnete Rolle und die Zähne unterliegen im 
Kampfe am ehesten, wo der Gesamtorganismus noch keine 
Zerfallsveränderungen aufweist. 

XVII. Die biologische Theorie. 

Wir haben bereits bei den Aetiologietheorien ausgesprochen, 
dass die erste Hälfte der Miller-Theorie, „die chemische“, die 
durch Säure Karies hervorruft, hinfällig ist, und haben auch 
unsere Anschauung eingehend begründet. 

Es erübrigt uns zum zweiten Teil, „dem bakteriologischen“ 
der chemisch-parasitären Theorie und somit auch zu den 
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neuesten bakteriologischen Anschauungen bei der Karies unseren 
Standpunkt zu präzisieren. 

Wir stimmen mit Walkhoff: „ Mikroorganismen be¬ 
wirken allein noch keine Karies“ und mit Beust: „Die Gegen¬ 
wart von Kohlenhydraten und Mikroben ist für die Karies be¬ 
langlos" überein. 

Baumgartner 1911, Kantorowicz 1911 und Fleisch¬ 
mann 1913 (von früheren Arbeiten, weil sie den Chemismus 
voraussetzen, sehe ich ab) haben Strepto- und Staphylokokken 
im Schmelz und Dentin nachgewiesen. Kantorowicz’ Arbeit 
erstreckt sich auf das Dentin, dieBaumgartners und Fleisch¬ 
manns auf den Schmelz. 

Dass diese Mikroorganismen aus dem Munde stammen, 
ist zweifellos; dass sie keine pathogenen Mikroorganismen für 
die Karies bilden, steht fest 

Es ist nun die Frage, wie sie in den Schmelz gelangen ?! 

Diese Frage behandelt Baumgartner, er sagt: „Pro¬ 
tisten destruieren das Schmelzoberhäutchen" (S. 356). „Ihre 
chemischen Fähigkeiten sind unbekannt“ (S. 365). 

Aus diesen zwei Sätzen folgt, indem eine mechanische 
Gewalt der Protisten nach Wallroth bekämpft wird (S. 361) 
und ihre chemischen Fähigkeiten unbekannt sind, dass es un¬ 
aufgeklärt ist, wie die Destruktion zustande kommt 

Aetiologisch Positives in der Arbeit Baumgartners 
ist folgendes: 

Am Schmelzoberhäutchen haften Protisten; sie drängen 
sich in die Lücken im Schmelz hinein. 

Nach der Kontinuitätstrennung, von der wir nicht 
wissen, wie sie entsteht erfolgt die Einwucherung von 
Mikroorganismen in die organische Substanz (S. 360). 

Es erfolgt eine „Mischinfektion“ (S. 365). 

Mit welchen chemischen Mitteln die Mikroorganismen 
ausgestattet sind, um die gebotene Nahrung zu assimilieren, 
ist durchaus nicht entschieden (S. 363). 

Dem Eindringen der Mikroorganismen geht eine Ver¬ 
änderung in der organischen Substanz unmittelbar voran, sie 
wird heller (S. 360). 

Karies ist kein vitaler Prozess (S. 363). 

Nach dem, was wir bisher wissenschaftlich kennen gelernt 
haben, wird das Oberhäutchen weder durch die Säuren, noch 
durch Mikroorganismen im Munde beim Zustandekommen der 
Karies in der Kontinuität lädiert. 

Denn die Säuren halten sich nach den Theorien an die 
Salze; die Mikroorganismen nach Baumgartner an die or¬ 
ganische Substanz. 
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Es ist höchst unwahrscheinlich, dass die Mikroorganismen 
und Säuren, die z. B. an den Frontflächen der Zähne haften, 
die anliegenden Partien der weichen Schleimhaut der Lippen 
und Wangen verschmähen und lieber die harte Nuss, den 
Schmelz, vorziehen würden. 

Bakterien werden an solchen Nährböden, wie es der 
Schmelz ist, nicht gezüchtet. 

So bleibt einzig und allein die Annahme übrig, dass 
die Mikroorganismen in die endogene, durch biologisches Ab¬ 
sterben der Zahnsubstanzen vorgebildete Eoniinuitätstrennung 
hineindringen und so nach Baumgartner eine Mischinfektion 
herbeiführen, wodurch eine infizierte Wunde nach den Prinzipien 
der Chirurgie entsteht. 

Die von uns vorgebrachten Tatsachen, die Vitalität, der 
Stoffwechsel und die Heilbarkeit der Karies, bedeuten einen 
totalen Umschwung in der Kariesätiologie. Sie trennen uns 
von den anorganischen Salzen und Säuren und führen uns 
dem organischen Gewebe zu. Sie begraben den reinen Chemis¬ 
mus, so auch den äusseren Einfluss fäulniserregender Mikro¬ 
organismen und setzen die der lebenden Substanz eigene 
Selbsttätigkeit, die durch einen selbsttätigen Zerfall die Krank¬ 
heit bewirkt, ein; denn erst in diesem Momente ist die Karies 
eine Krankheit, weil der Schmelz vital ist und eine Krank¬ 
heit, die an lebendes Gewebe gebunden ist, nur eine vitale 
Theorie zulässt, deren ältester Verfechter Nessel ist. 

Beust, welcher schreibt: 

„Die Karies ist eine Krankheit, die im Zahninnern ihren 
Ursprung hat . . „Es treten infolge von Störungen physio¬ 
logische Veränderungen im Zahn, die der Auflösung voran¬ 
gehendem . . .“; 

Fleischmann, der uns eröffnet, „dass die temporäre 
Disposition zur Karies eine Folge von Störungen des Kalkstoff¬ 
wechsels im Schmelze ist, die wiederum durch Störungen oder 
Aenderungen der inneren Sekretion bedingt werden . . .“ bekräf¬ 
tigen uns in der Anschauung, dass nurdie endogene „bio¬ 
logische Theorie 1 * die Ursache der Zahnkaries auf¬ 
klärt und die Grundlage einer rationellen Pro¬ 
phylaxe dieser Krankheit bilden kann. 

XVIII. Prophylaxe. 

Aus all dem bisnun Gesägten geht unzweideutig hervor, 
dass die mechanischen, thermischen, chemischen, elektrischen, 
photischen und bakteriologischen Momente oder Reize die 
Karies beschleunigen, aber nicht verursachen können. 
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Die Prophylaxe ist aus dem ganzen Studium des Stoffes 
leicht abzulauschen gewesen, aber schwer durchführbar. Schwer 
erstens, was den Stoffwechsel betrifft, dessen Studium nicht in 
den Händen der Stomatologie liegt, und zweitens, weil die 
Probleme der Ernährung neue Bahnen zu gehen beginnen. Ein 
Beweis, dass die alte Karies- und Ernährungstheorie gleiche 
Bahnen gingen und zu den gleichen Resultaten führten. 

Wieviel der zunehmenden Karies auf die Rechnung der 
Kariestheorien und der auf ihr basierenden Prophylaxe, wie¬ 
viel auf die der Theorien über Nährwerte zukommt, wird die 
Zukunft zeigen, bis der jetzige Kampf der Eiweiss- und der 
Energietheorie ausgekämpft sein wird. 

Jedenfalls ist bemerkenswert, dass der Naturmensch 1 bis 
20 Prozent, der Kulturmensch 98 Prozent Zahnkaries aufweist, 
wobei der Naturmensch nicht Eiweissnahrung suchte, im Gegen¬ 
teil; und heute gibt es noch Völker, die bei extremer, eiweiss¬ 
armer Kost enorme Kraftleistungen vollbringen. 

Und noch bemerkenswerter ist die Tatsache, dass die 
vollkommenste Naturnahrung, die Muttermilch, die den 
relativ beträchtlichen Stoffansatz des Säuglings vollkommen 
vollbringt, den Vergleich mit der Voitschen Formel bezüglich 
des Eiweissgehaltes nicht verträgt. 

(Voit: 118 g Eiweiss 
50 „ Fett 

300 „ Zuckersloflfe.) 

Die Muttermilch enthält 7-4 Prozent Eiweiss. 

Rubner hat nachgewiesen, dass nur 4 Prozent der ge¬ 
samten Nahrungsaufnahme für den Aufbau verwendet werde, 
somit nur durch Eiweiss gedeckt werden könne. 

Das macht bei der Milch 3*4 Prozent. 

Jedenfalls ist die Kariesfrequenz der Natur- und Kultur¬ 
völker den Voitschen und Rubnerschen Eiweissziffem pro¬ 
portioniert. 

XIX. Schlusswort. 

Die Karies- und die Ernährungstheorie befanden sich auf 
Irrwegen. Der Erfolg ist, dass die Morbidität der Zähne von 
0 Prozent auf 100 Prozent gestiegen ist. 

Die Nachteile für die Wissenschaft und den Patienten 
sind unermesslich, wenn man bedenkt, dass alle geistige und 
physische Arbeit nutzlos blieb. 

Meine niedergelegten Ueberzeugungen sind der Ausdruck 
meines Bedürfnisses, der leidenden Menschheit und der Wissen¬ 
schaft nach meinen schwachen Kräften aus meiner Erfahrung 
Nutzen zu bringen. 
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Naehdnxck nur mit Genehmigung gestattet. 

ZüfltitolJiii Id (er PnlpakaniBer mit einem seltenen Epilhet- 
keWin Za bnvnrzelirannloien. 

(Ein pathologisch-anatomischer Essay mit vier Abbildungen im Text 

und zwei Tafeln.) 

Von Stabsarzt Dr. Juljan Zils in Wien. 

In den letzten Jahren hat man sich vielseitig bemüht, die 
Epithelfrage bei den Wurzelgranulomen und den Zahnwurzel 
zysteii restlos zu lösen. Und wenn wir auch nach dem heutigen 
Stande unserer diesbezüglichen Kenntnisse annehmen müssen; 
dass diese Frage zugunsten der Malassezschen Dehris 
epitheltaux paradentaires [17, 18] entschieden wurde, so gibt 
es doch noch histologische Befunde, die uns zwingen, an Aus¬ 
nahmen von diesem pathologisch-anatomischen Dogma glauben 
.zu müssen. 

Unser Körper lässt sich eben physisch nicht als Komplex 
von funktionierenden Organen definieren. Der Körper enthält 
neben Organen dieser Sorte eine Reihe von unscheinbaren 
rudimentären Gebilden oder Resten von solchen, bzw. energie¬ 
lose Ueberbleibsel verbrauchter Organe, an denen der Morpho- 
loge rasch vorübergeht, wie' z. B. die in Rede stehenden Epithel¬ 
scheidenreste von 0. Hertwig [43] und A. v. Brunn [20], 
deren förmgebende Funktion unter normalen Verhältnissen 
mit der Vollendung der Wurzelbildung als erloschen betrachtet 
werden muss. ■ Ich meine diejenigen kugligen Haufen, die wir 
entweder einzeln oder in gleichmässigen Abständen vom Wurzel¬ 
zement und der knöchernen Alveole innerhalb desPeriodontiums 
sowohl in der Gegend der Wurzelspitze als auch an der Seiten¬ 
fläche der Wurzel treffen können. Nach Fischer [41] haben 
wir nicht versprengte, in einzelnen Epithelnestern auftretende 
„Epithelreste“ vor uns, sondern ein Epithelnetz, ;das über die 
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ganze Wurzel verteilt und mehr oder weniger weitmaschig ist 
und welches zeitlebens mit der Mundschleimhaut in ständiger 
Verbindung bleibt. Da reicht man mit der physiologischen Methode 
und mit alleiniger Berücksichtigung des erwachsenen Körpers 
nicht aus, und es muss — soll ein Resultat erzielt werden — die 
Untersuchung auf eine breitere Basis gesetzt werden. Und 
gerade dadurch, dass wir in der Zahnheilkunde das Verhalten 
rudimentärer Organe im Organismus in den Kreis unserer Be¬ 
obachtungen und Forschungen einbeziehen und die Entwicklungs¬ 
geschichte sowie die vergleichende Anatomie wissenschaftlich 
ausbeuten, erfährt die stomatologische Forschung eine wesent¬ 
liche Erweiterung. 

Es ist uns doch wohl bekannt, wie gewaltig sich die 
Grawitz sehen Begriffe (1906) [2] betreffs der Epithelherkunft 
in Zahnwurzelgranulomen und Zahnzysten verschoben haben 
und welche Mühe angewendet weiden musste, bis eine gegen¬ 
seitige Verständigung erzielt wurde. Behufs besseren Verständ¬ 
nisses des zu beschreibenden seltenen Epithelbefundes in Granu¬ 
lomen will ich die Lehre von Grawitz uns ins Gedächtnis 
zurückrufen: „Eist nachdem der Eiter sich einen Weg zur 
epilhelüberzogenen Oberfläche des Veslibulum oris gebahnt 
hat, beginnt die Möglichkeit einer Epithelüberhäutung. Wird 
das über die Abszesswand gewucherte Epithel an der Ober¬ 
fläche der Papillen durch eitrige Schmelzung zerstört, dann 
entstehen die Täuschungsbilder, die das an der Basis der Granu¬ 
lationsköpfchen stehen gebliebene Epithel im Kampfe ums Da¬ 
sein mit dem zellenreichen mesodermalen Gewebe erscheinen 
lassen. Wenn der Fistelgang ausheilt, nachdem die Zyste von 
Epithel überzogen war, dann entsteht die geschlossene «Wurzel- 
zysfce». Hört die Entzündung auf, dann wird der Zysteninhalt 
resorbiert, die Wand schrumpft zu Narbengewebe, das Epithel 
kann sich, lange darin halten, geht aber später zugrunde.“ 
Soweit Grawitz [2] der Gegner der embryonalen Entwick¬ 
lungstheorie der Zahnwurzelzysten. Welchen Weg die weitere 
Entwicklung dieser Lehrb von den „epithelisicrendcn Abszessen“ 
ging und wie sich die Klärung, bzw. Richtigstellung- der Begriffe 
vollzog, ersehen wir aus den bekannten Arbeiten Von Part sch 
[4, 23], Römer [10, 22], Astachoff [ö], Dependorf [37], ; 
Adloff [46], Pröll [*, 38], ZiLz [3.^] u. v. a. — Hier ist 
es nur meine Aufgabe, die histologischen Forschungen eines 
konkreten Falles insoweit feslzulegen und. in Anlehnung an 
Adloff mich ebenfalls dahin zu äussern, dass.es doch seltene 
Ausnahmen gibt; bei denen, die Epithelisierung eines Granuloms 
vom Mundhöhlenepithel, bzw. vom Deckcpithel der nUorierten- 
Zahnfleiscbpäpillen entlang der Wurzelhaut angenommen werden 
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muss, eine Möglichkeit die ja selbst Astachoff, der sonst 
die Grawitzsche Theorieiwiderlegte, indem er als „Quelle 
der Epithelauskleidung der Zahnwurzelzysten, in den meisten 
Fällen die Reste von embryonalen Epithel, die beständig in 
der Zahnwurzelhaut gefunden werden“ annimmt, für gewisse 
Fälle ebenfalls zugegeben haben will. Auch Dependorf [37] 
stellt sich auf den Standpunkt Astachoffs und erklärt die 
Entwicklung der Zahnwurzelzyste abhängig von M a 1 a s s e z sehen 
Epithelresten, weist aber die Möglichkeit einer Einwanderung 
des Mundhöhlen- oder Deckepithels in vereiterte Granulations¬ 
herde nicht von der Hand. 

Ueber das weitere Schicksal der Epithelien liegen eben¬ 
falls viele Forschungsresultate vor, die fast, alle von einer 
Degeneration und von einem Zerfall derselben* sprechen, ohne 
Rücksicht darauf, ob der Zysteninhalt durch diesen Umstand 
zustande kommt, oder ob er — was mir richtiger erscheint — 
den primären degenerativen Veränderungen im Granulations¬ 
gewebe selbst, bzw; in den Gefässen, seine Entstehung ver¬ 
dankt. Einen ähnlichen Befund einer solchen Epitheldegeneration, 
wie die mitzuteilende, habe ich in der Literatur bisher nicht 
vorfinden können. Lediglich Kruse [1]J berichtet beim dritten 
seiner Fälle (pag. 143) über Fundie embryonaler Zellformen 
im Lumen einer Zyste r die sich als aufgequollene, stark granu¬ 
lierte, glatte Zellen mit schwacher Kernfärbung präsentierten. 
Mein Befund ist um so» lehrreicher, als es sich nicht um ausge¬ 
reifte, alte Zysten mit abgeschlossener Lumenbildung handelt 
(Grawitz),. sondern um die beginnende Entwicklung dieser 
ausepithefisierten Wurzelgranulome. 

Am der äusseren Randzone des mächtigen Epithel¬ 
lagers in Zahnwurzelgranulomen sowie an Stellen beginnender 
Zystenbildung, die durch Gänge nach aussen kommunizieren, und 
zwar bei einem und demselben Zahne (II. Uebersichtsbild B, 3) 
fand ich Haufen zusammengewirbelter, scheinbar 
lanzettförmiger, sehr grösser Zellen mit deutlich 
gefärbtem Kern, vermengt mit einem aus Erythrozyten, Leuko¬ 
zyten, degenerierten Epithel- und anderen Zellen zusammen¬ 
gesetzten Detritus (Fig. 5). Die von hier aus nach aussen führenden 
Gänge, die ich in der Schnittserie deutlich verfolgen konnte, 
verlaufen bis ins Zysteninnere und führen diese soeben be¬ 
schriebenen Zellen, teils noch deutlicher lanzettförmig und ge¬ 
sättigter gefärbt, teils stellenweise gegen das Zentrum zu un¬ 
deutlich 1 schattenhaft werdend, mit sich. Als ich diese Gebilde,' 
che ich ursprünglich für doppeltlichtbrechende Fettkristalle in 
lanzettförmigen Schlitzen des Granulorngfewebes hielt und von 
denen ich gar nicht wusste, dass es Mündepithelien sein-können, 
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bei verschiedenen Vergrösserungen «ad be« verschiedener Be¬ 
leuchtung und Projektion an . Gefriersehriltten genauer durch¬ 
musterte, fand ich, dass diese La.niaeltföm bloss eine schein¬ 
bare war. Die Zellen waren nänilhh grosse PläUenzeUen, die. 
aus der Mundhöhle stammend, durch die Verbindungsgänge, 
in denen sie. auch an zu treffen waren, in das ..Zysten« 


Fig. A. 

I. IJ eberaich tsbiid: 

ivDentin; 2. Sekundärdentin i die zickzackförmigen Grenzlinien sprechen 
für ahgeleufenöHesorptionsvorgänge); 8. inneres neugebildetes Zement 
4. äusseres neugebildetes Zement; 6. unvollständige Zementfisiel , 
6. Granulom mit dem charakteristischen EpUbelbftfn&de; 7. Resorptioos- 
lakune im sekundären Zement; 8. mit der Mund bohle kommunizierende 
Gänge, ErweichungßstelJe'mit den lanzettförmigen, Epithefieu (Zysten- 
anlägövideFig.6) ; 9. Periodontiumgewebe (grobe Bindegewebsfaserzöge). 


innere gelangt sind uod sißlvhier vielfach ztisammengeroJll haben, 
die Lanzettfoim vortauschend. Dieses dötenartige Zu- 
sammenwirbeJn halte ich "fjS.tmeinen degenerative« 
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genau so wie das der Debris epitheliaux. Am prägnantesten 
kommt diese Wachstumsfähigkeit bei der Alveolarpyorrhoe 
zum Ausdruck, bei welcher das Epithel des Granulationsgewebes 
ausschliesslich von der Gingiva herrührt. Ob auch die von 
Braitzeff [7] beschriebenen Epithelinseln, die im Gebiet der 
Schleimhaut des Zahnfleisches, des Ligamentum circulare und 
des Zahnhalses anzutreffen sind, in Kalkül zu ziehen sind, lasse 
ich unentschieden. Ausschlaggebend war in unserem Falle bei 
der Feststellung der Epithelidentität diese seltene Degenera¬ 
tionsform, denn das normale Aussehen des Epithels würde trotz 
der Verbindungsgänge keinen genügenden Aufschluss über dessen 
Abstammung und Einwanderung aus der Mundhöhle gegeben 
haben. 

Inwieweit meine eben geäusserte Ansicht, dass die perga¬ 
mentartige Verfärbung, Verdickung, Aufquellung und Einroflung 
der Mundepithelien eine Degenerationserscheinung war, zutrifft, 
kann ich wohl brevi manu nicht apodiktisch behaupten, experi¬ 
mentell lässt sich das eben nicht beweisen. Ich habe bis jetzt nur 
einmal bei einer Zahnfleischtuberkulose sowie bei einer Mund- 
spirochaetose analoge Epithelveränderungen an abgestossenen, 
degenerierten Epithelien beobachtet. Selbstredend stehe ich 
trotz dieses instruktiven Befundes ganz auf dem Standpunkte, 
dass in der Regel für das Epithel der Granulome primär wohl 
nur die Malassezsehen Epithelreste in Frage kommen und 
dass die Beteiligung des Gingivaepilhels als eine sekundäre 
pathologische Erscheinung aufzufassen sei, welche nach statt¬ 
gehabter Bildung einer Kommunikation zwischen Zyste und 
Mundhöhle herbeigeführt wird. 

Eines konnte ich anamnestisch und klinisch feststellen, und 
zwar, dass die vorliegende pathologisch-anatomische Veränderung 
beider Wurzeln, auf die ich noch detailliert zu sprechen komme, 
nicht das Produkt eines kurzfristigen Krankheitsprozesses war, 
sondern dass es sich hier um einen schleichenden mehrjährigen 
Verlauf handelte. Zu deutlich sind die verschiedenen Phasen 
zu erkennen und von einander zu trennen: die Proliferation, 
die Bindegewebsdegeneration, die Epitheleinwanderung aus der 
Mundhöhle im Wege der in diese mündenden Kommunikationen, 
wenn auch momentan kein offenes Fistelmaul vorhanden war, 
die nachträgliche degenerative pergamentartige Einrollung dieser 
Epithelien sowie schliesslich die noch detailliert zu erörternde 
Neubildung des inneren und äusseren Zements. All diese 
pathologischen Vorgänge sprechen für einen mit Atrophie, bzw. 
Resorption der* Pulpa einhergegangenen chronischen Reizzustand 
des Periodonts. Wir hatten hier nicht die idiopathische (einfache) 
Form des sekundären Zements vor uns, sondern die kombinierte 
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neue Knochensubstanz gebildet wird und dadurch alle 
jene Buchten von einer Zementschichte ausge- 
kleidetwerden. Dieser Neubildungsprozess kann sich selbst¬ 
redend ausser im Zement auch im Dentingewebe und in 
der Pulpakammer etablieren, kurz überall dort „wo Binde¬ 
gewebszellen des Periodonts nach dem Resorp- 
lionsprozess des harten Gewebes mit dem aufge¬ 
lösten Gewebe in Berührung kommen, und dort nutritiv 
gereizt werden (Shmamine). Diese jungen indifferenten 
Bindegewebszellen differenzieren sich derart, dass ihr Exo- 
plasma zur Grundsubstanz mit Fibrillen, ihr Endoplasma zu 
Osteoblasten, bzw. Zementobiasten wird. Letztere kommen 
allmählich in die sich vermehrende, nur von feinen Kanälchen 
durchsetzte Grundsubstanz zu liegen und werden damit zu 
sternförmigen, durch Ausläufer miteinander verbundenen kern¬ 
haltigen, plattovalen Knochen-, bzw. Zementzellen. Wie wir aus 
dem makroskopischen Bilde (Fig. C) ersehen können, spricht 
die ungleichmässig verdickte rauhe Oberfläche der Wurzeln 
mit ihren Grübchen und Höckerchen zum Teil für die Re- 
sorptions-, zum Teil für die Verwachsungsform des irregulären 
sekundären Zements. 

Ich glaube, dass in unserem Falle lediglich die schleichende, 
milde, fast schmerzlos verlaufende Periodontitis des J7 und J8 
(Fig. C und D) durch den hiedurch bedingten fortdauernden, 
nutritiven Reiz 1 der dicht am normalen Zementgewebe liegenden 
Bindegewebszellen sowie die bei der Patientin nachgewiesene 
Gicht für die „Hyperplasie des Zementes“ im Sinne Weils [12] 
verantwortlich gemacht werden muss. Diese Bezeichnung ist in¬ 
sofern nicht zutreffend, als wir auch im Innern der leeren Pulpa¬ 
kammer neugebildetes Zementgewebe finden können (Fig. 8a), 
wo doch dieses normalerweise nicht vorkommt, daher ja auch 
nicht hyperplastisch werden kann. Ebenso wie die Hyperplasie 
und Hypertrophie ist auch mit Rücksicht darauf, dass keine Ent¬ 
zündung vorliegt, die Bezeichnung „Hypercementitis“ unrichtig. 

Die Patientin von welcher der untersuchte zweite linke 
obere Molar — bei dessen Extraktion ein Teil der Alveole 
aufgemeisselt werden musste — stammt, war eine 40jährige 
Frau, die an typischer Gicht litt. Die kleinen stecknadelkopf- 
bis erbsengrossen, weisslich durch die Haut der Ohrmuscheln 


* Nur bei einem nutritiven Reiz produzieren die Zement- 
oblasten das sekundäre Zement: ist der Reiz bedeutend, dann entsteht 
keines oder es wird dessen Bildung unterbrochen, bzw. wird dasselbe 
durch die Zementobiasten ganz zerstört. Schon Weil [12] spricht von 
einem „chronischen Reizzustand“ und schliesst die Entzündung als 
ätiologisches Moment aus. (Anm. d. Verfassers.) 
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zwischen Helix und Anthelix hindurchschimmernden Tophi, 
sowie die sich an das straffe Bindegewebe der Gelenke und 
der Sehnen haltenden Gichtknoten, die Ausscheidungskurve der 
Harnsäure vor, in und nach den Anfällen, desgleichen andere 
durch mich beobachtete stoffwechselpathologische Vorgänge, 
auf die ich nicht näher eingehen kann, bestätigen vollends das 
Vorhandensein einer dauernden schweren Stoffwechselanomalie, 
mit der Reaktion des Organismus auf ausfallende oder ab¬ 
gelagerte Harnsäure, bzw. harnsaure Salze. Erwähnen will ich 
noch die durch mich gerade bei dieser Patientin beobachteten 
äusserst seltenen gichtischen Anfälle im Kiefergelenk, 
in der Synchondrosis sacroiliaca, im Stemoklavikulargelenk, in 
den Halswirbeln, sowie in der Articulatio ary-cricoidea. 

Die sonst als indirekt ätiologisch für eine Störung des 
physiologischen Gleichgewichtes der Bindegewebszellen des 
Periodonts in Betracht kommenden Faktoren, wie: Ueber- 
belastung der Zähne 1 , Mangel an Belastung durch Fehlen der 
Antagonisten (H. Atkinson) — selbstredend nicht nur bei 
den Zähnen des Oberkiefers, wie es Frank Abbott [14] fälsch¬ 
lich annahm — konstitutionelle Anlage (Gicht, Lues, Rachitis) 
kongenitale Missbildung (Bödecker [13]*, Füllungen in der 
Nähe des Zahnhalses, die unter das Zahnfleisch hinaufragen, 
Zahnstein, Klammern (Weil [12]) usw. lagen hier mit Aus¬ 
nahme der bereits erwähnten Gicht nicht vor. 

Di eck macht ebenfalls einen chronischen Reiz auf die 
Wurzelhaut des Zahnes für die Zementhypertrophie verant¬ 
wortlich, indem die erstere ihrerseits auf den Reiz mit der 
Produktion von neuem Wurzelzement antwortet. In selteneren 


1 „Ich möchte diese Neubildung von Zementsubstanz in Analogie 
stellen mit den in der Pulpa bei abnormer Belastung gefundenen 
Odonthelen.“ (Partsch [45].) 

Während ich tatsächlich in mehreren Fällen röntgenographisch 
an Brückenpfeilern sekundäres Zement nachweisen konnte, fand ich 
anderseits auch einmal an einem retinierten Zahn Zementneubildung, 
ein Umstand der gegen dieses ätiologisch-genetische Moment spricht. 
(Anm. d. Autors.) 

1 Selbstredend ist darunter die ererbte Disposition und nicht 
etwa eine Störung der intrauterinen Entwicklung eines Organteiles, 
der erst lange nach der Geburt angelegt ist, zu verstehen. Es heisst 
dort S. 817: „Es wäre möglich, dass ein angeborener Ueberschuss 
von Perizement in der Zahnzelle des Patienten die Vergrösserung des 
Zementgewebes hervorruft, denn in einem solchen Falle würde die 
Beweglichkeit des Zahnes im Kauakte den normalen Grad etwas 
übersteigen und die andauernde Beizung des Perizements unter solchen 
Bedingungen eine Vermehrung des Zementes verursachen.“ Weiter 
S. 868; „Meine Ueberzeugung ist, dass Hyperostose des Zementes 
diffuser Natur in den meisten Fällen eine fötale Missbildung darstellt.“ 
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Fällen besteht eine durchgehende Tendenz zur Zementhyper¬ 
trophie an allen Zähnen des Gebisses oder einer bestimmten 
Gruppe derselben, und zwar ohne erkenntliche Ursache. Die Folge 
dieser Wurzelhautverdickung ist Druck auf die Wurzelhaut 
gegen die Innenwand der Alveole, welch letztere schwinden 
muss. So können dann benachbarte Wurzeln sich einander 
nähern und schliesslich auch in Kontakt kommen. Dies gibt 
dann eine leicht begreifliche Ursache für die Trigeminus-Neur¬ 
algie ab, die auch bei unserer Kranken in letzter Zeit be¬ 
standen hatte. 

Nach Fischer kann die Zementhypertrophie nur dann 
erfolgen, wenn noch lebende Zementobiasten vorhanden sind, 
die durch funktionelle oder chemisch bakterielle Reize zur 
Produktion einzelner Zementschichten angeregt werden können. 
Herrenknecht verlegt in die chronische Hyperämie der 
Wurzelhaut das ätiologische Moment. Ein solches kann ge¬ 
geben sein, entweder in einem durch Druck oder Zug immer 
wiederkehrenden Reiz einer beweglichen Prothese, starkem 
Aufbiss u. a. oder in bakteriellen Reizen, die vom Foramen 
apicale aus einwirken, wobei es eben wieder zu einer Peri¬ 
odontitis granulomatosa oder suppurativa kommt. Eine Karies 
der Krone, bzw. des Halses, oder eine Pulpitis simplex, 
die nicht bis an das Periodontium heranreicht, kann man 
mit Frank Abbott [14] u. a. selbst für vereinzelte Fälle 
auf Grund der anatomischen Verhältnisse nicht so ohne 
weiteres als eine Conditio sine qua non für die Entwick¬ 
lung des sekundären Zements annehmen, da ja einerseits er- 
fahrungsgemäss die Zementneubildung an den Wurzeln schon 
lange vor Eintritt der Karies aus anderen Gründen be¬ 
standen haben kann — was er übrigens selbst zugibt — 
während anderseits trotz der enormen Kariesfrequenz das 
sekundäre Zement relativ selten beobachtet wird. Ebenso kann 
ich der Ansicht Bödeckers [13], S. 359, nicht zustimmen: 
„Wenn ein Zahn seiner Ernährung von seiten der Pulpa beraubt 
wird, möchte ich die Möglichkeit einer Knochenneubildung 
am Zement bezweifeln, und war vorher schon eine solche Neu¬ 
bildung vorhanden, dann muss deren Wachstum aufgehört 
haben, von dem Augenblick an, in welchem die Pulpa zu¬ 
grunde gegangen ist.“ Auch Weil steht auf diesem Stand¬ 
punkte: „Ebensowenig kann ein Zahn mit abgestorbener 
Pulpa noch Zement ansetzen, da bei dieser, wie bei der ent¬ 
zündeten, nicht nur der Reiz der Dentinfasern, sondern auch 
der der Nerven (?) fehlt, ferner weil das Absterben der 
Pulpa sehr rasch auch ein Absterben des für die Bildung des 
hyperplastischen Zementes wichtigsten Teiles des Perizementum, 
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nämlich jenes der Wurzelspitze nach sich zieht.“ Das ist un¬ 
richtig, denn erstens hört die physiologische Existenz des 
Periodonts und des Zements mit dem Tode der Pulpa nicht 
auf, vielmehr gewinnt in dem Masse, als die Pulpa schwindet, 
gerade das Periodontium an Bedeutung für den Zahn, be¬ 
sonders wegen seines enormen Reichtums an Lymphspalten 
und Lymphgefässen, welche Morgenstern bis zur Körner¬ 
schicht hin verfolgen konnte. 

Ganz richtig bemerkt Euler 1 : „Ob die Pulpa lebt oder 
nicht, das spielt kaum eine Rolle, denn wie die Produktion 
und Ernährung des Zementes allein auf das Periodontium hin- 
weisen, so registriert auch das Periodontium in der Zement¬ 
schichte dann weiter, wenn die Pulpa längst zerfallen ist.“ 
(Fig. 8.) Zweitens findet das Zement, welches sicherlich 
einen ganz normalen Stoffwechsel besitzt, seine Nahrungsquelle 
mittels feiner Ausläufer, d. h. mittels eines im normalen Zement¬ 
gewebe verlaufenden, zu den Lamellen senkrecht gestellten 
Lücken-, bzw. Kanälchensystems im Periodontium* und nicht 
im Pulpagewebe, von wo aus das Dentin und der Schmelz 
ihre Nahrung der Hauptsache nach durch die Dentinkanälchen 
beziehen. Dass das Zement auch im pathologischen („hyper¬ 
plastischen“) Zustande gerade so mit den Eigenschaften des 
Lebens begabt ist, wie in seinem normalen Zustande, hat schon 
Abbott (1. c.) hervorgehoben. Auf diese Weise erklärt er auch 
den Sitz pathologischer Vorgänge daselbst, die es bedingen 
können, dass durch „eine Cementitis 8 zerstörtes hyperplastisches 
Zement zu Markgewebe umgewandelt wird, von welchem aus 
augenscheinlich eine neue Bildung von Zement vor sich geht“. 
Eine Ausnahme bildet nur das äusserst seltene in der Pulpa¬ 
kammer vorkommende sekundäre Zement, dessen Zement¬ 
körperchen im Gegensätze zum äusseren neugebildeten Zement, 
ihre Ausläufer nach innen, nach der Pulpakammer, richten. 
IJurch diese Ausläufer unterscheiden sie sich eben von den 
polynukleären Rundzellen, welche unter gewissen Bedingungen 
ebenfalls verkalken und im neugebildeten Zement eingeschlossen 
werden können. Drittens bilden auch in pulpalosen Zähnen 
die am Zement anliegenden Bindegewebszellen des Periodonts 
sekundäres Zement, bzw. werden sie in diesem Neubildungs- 

1 „Spezielle Pathologie der Wurzelhaut und des Zementes.“ 
Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde, III. Jahrg., pag. 451. 

* Die im normalen oder primären Zement befindlichen, senk¬ 
recht verlaufenden sogenannten Saftlücken oder Saftkanälchen, die 
man nur in meiner oben angegebenen Färbung erkennen kann, 
kommunizieren direkt mit dem Periodontium und dienen zur Er¬ 
nährung des Zementgewebes (S hm am ine). 

* Nach Wedl „perforierende Resorption“ benannt. 
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prozesse auch dann nicht gestört, wenn der Zahn, während 
desselben pulpalos geworden ist. Es müssen nur im Periodont 
die bereits erwähnten, ätiologischen Faktoren Platz greifen. 
Schliesslich geht das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein 
der Pulpa die Bindegewebszellen des Periosts bei der Zement-, 
bzw. Knochenneubildung gar nichts an, wie uns Sch eff an 
replantierten Zähnen mit nekrotischer Pulpa histologisch und 
experimentell bewiesen hat. Währenddem — wie ich es bereits 
erwähnte — die Pulpa gar keinen vitalen Einfluss auf das 
Periodontium ausübt, höchstens insoferne, als mit ihrem Schwund 
das Periodont als die bedeutungsvollste Ernährungsquelle in 
die eigentlichen Rechte tritt, bringt umgekehrt die Nekrose 
des Periodontiums stets eine Schädigung, bzw. Herabsetzung 
der Pulpavitalität mit sich. 

Freilich wäre in unserem Falle auch die Ansicht Römers 
[10] in Kalkül zu ziehen, und zwar, dass das sekundäre (hyper- 
trophische) Zement als Reaktion des Periodonts auf den Reiz, 
den das an der Wurzelspitze wachsende Granulom, bzw. die 
Zahnwurzelzyste im Sinne einer „chronischen Irritation Weils* 
ausübt, aufzufassen sei. Es haben sich auch tatsächlich an der 
Grenze des Granuloms oder besser gesagt, an der in dieses 
hineinragenden Wurzelspitze bei dem zu beschreibenden Zahne 
Resorptionsvorgänge und nicht Wachstumsprozesse etabliert, die 
durch lakunäre Bildungen und durch das Vorhandensein poly¬ 
nukleärer Rundzellen gekennzeichnet waren. Es ist eben nicht un¬ 
interessant, dass wir überall dort, wo sich Rundzellen (Wurzel¬ 
spitze) etablieren, in Analogie zu den Osteoklasten eine Arrosion, 
bzw. Resorption, kurz eine Schädigung der harten Zahngewebe 
vorfinden, während wir an denjenigen Stellen, wo das Binde¬ 
gewebe des Granuloms oder des Periodontiums mit dem Zement¬ 
gewebe in Verbindung tritt, neugebildetes, massives, sekundäres 
Zement beobachten können. Wie aber ein „akuter Alveolar¬ 
abszess“ nach Barr et [44] auf das sekundäre Zement genetisch 
einwirken kann, ist mir unverständlich, denn mit P a r t s c h [45] 
sehen wir eben solche „perizementale Wucherungen“ der Zahn¬ 
wurzeln nicht so sehr bei den akuteitrigen, als bei den chroni¬ 
schen und chronisch fungösen Periodontitiden zustande kommen. 
Römer vergleicht diesen Vorgang mit der Entwicklung der 
Knochenkallositäten in der Umgebung chronischer Geschwüre. 
Weil [12] hat zwei Klassen von „Zementhyperplasie* unter¬ 
schieden: 1. Hyperplasien, welche sich an gesunden Zähnen, 
und zwar während oder unmittelbar nach der Bildung des 
normalen Zementes entwickeln, 2. die an erkrankten Zähnen 
vorkommende oder pathologisch sich bildende, exzessive Ver¬ 
mehrung des Zementes. 
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Guttmann [42] fasst seine Ansichten bezüglich der 
Aetiologie des sekundären Zements folgendennassen zusammen: 

1. Die Entstehung von Zementhypertrophien, namentlich 
solcher, welche an mehreren Zähnen eines Individuums auf- 
treten, setzen das Vorhandensein einer Prädisposition ver¬ 
mutlich hereditärer Art voraus. 

2. Als veranlassende Momente für die Anbildung von 
sekundärem Zement kommen mit hoher Wahrscheinlichkeit in 
Betracht: 

a) mechanische Einwirkungen (abnorm gesteigerter 
Kaudruck); 

b) leichte Periodontitiden chemischer oder infektiöser Art, 
bei denen es noch zu keiner Beschädigung der vitalen Energie 
der spezifischen Zellen der Wurzelhaut gekommen ist; 

c) vielleicht irgendwelche konstitutionelle Erkrankungen, 
die Veränderungen an den Hartgeweben hervorzurufen pflegen, 
wie etwa: Gicht, Syphilis, Rachitis. 

Als sehr wenig wahrscheinliche ätiologische Faktoren er¬ 
scheinen mir: 

a) die von verschiedenen Autoren angeführte Unter¬ 
belastung der Zähne; 

b) jede ausgesprochene chronische Periodontitis, die be¬ 
reits zu einer Schädigung der Vitalität des Wurzelhautgewebes, 
insbesondere der zementogenen Schichte geführt hat. 

Nach der Genese des chronischen Reizes, als ätiolo¬ 
gischen Faktors, teilt Shmamine [16] das sekundäre Zement 
in drei Gruppen ein: 

A. Die idiopathische Form (einfache Form). 

B. Die Resorptionsform (kombinierte, durch Resorptions¬ 
und Reparationsvorgänge entstandene Form). 

C. Die Verwachsungsform (isolierte Form). 

Bezüglich der Genese des sekundären Zements 
in der Pulpakaramer, wie dieses von Euler und 
Shmamine beschrieben wurde, sind die Ansichten beider 
Autoren widersprechend. Euler meint: „Dieselben Vorgänge 
an der Wurzelspitze, die die Ernährung der Pulpa in so weit¬ 
gehendem Masse beeinflusst haben, die wohl auch in irgend 
einem Zusammenhänge mit der Resorption an der Wurzel¬ 
spitze stehen, haben zum Verlust der empfindlichsten Bestand¬ 
teile, der Odontoblasten geführt, und die Pulpa selbst, wenigstens 
soweit als sie noch normal ernährt ist, in ein straffes.Binde¬ 
gewebe umgewandelt. Aus dem Bindegewebe wiederum ist 
durch Metaplasie Zement entstanden.“ Demgegenüber behauptet 
Shmamine, dass auch hier, wie stets, das Zement von 
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Bindegewebszellen des Periodonts gebildet wird. „Die Ver¬ 
bindung zwischen dem Zement in der Wurzelkammer und dem 
äusseren Zement sowie dem Periodontium war sicher zur 
Zeit des sekundären Zementes vorhanden und ist erst nach¬ 
träglich bei der Resorption der Wurzelspitze unterbrochen 
worden.“ Im übrigen hat ja auch Fischer 1 seine Ansicht 
dahin präzisiert, dass „die Pulpa ein spezifisches 
Bindegewebe ist, das auf metaplastischem Wege 
niemals eine andere Ge websart zu bilden vermag, 
als dentinoides Gewebe. Fälle von Knochen¬ 
oder Zementmetaplasie in der Pulpakammer sind 
auf Konto der Wurzelhaut zu setzen.“ Wir finden 
schon bei Weil [1891], der die histologische Struktur des „hyper¬ 
plastischen Zementes“ studierte und der daselbst die Zement¬ 
körperchen zahlreicher, unregelmässiger und mit gewundenen 
Ausläufern im Gegensätze zu den geradlinigen des normalen 
Zementes beobachtete, die Ansicht wiedergegeben, dass die 
schichtweise Bildung desselben durch die innere Seite des für 
Zahn und Alveole gemeinsamen Periosts vermittelt wird.“ 

Bevor ich auf meine eigene Ansicht betreffs der Ent¬ 
wicklung des inneren sekundären Zements in der Pulpakammer 
zu sprechen komme, will ich auf diesen in unserer Literatur 
so oft benützten Ausdruck „Metaplasie“ noch kurz zurück¬ 
kommen. Unter echter Metaplasie verstehen wir die Umwandlung 
oder den Ersatz spezifischer Zell- und Gewebsstruktur durch 
andersartige, ebenfalls bestimmt differenzierte, vom gleichartigen 
Gewebe gebildete Struktur. Bei den bindegewebigen Meta¬ 
plasien kann es zu Umwandlungen der Bindesubstanzen 
untereinander kommen. Während das Zustandekommen der 
Metaplasie nach Lubarsch in der Weise erfolgt, dass nach 
Vernichtung der ersten Zellen die jungen Nachkömmlinge im 
Stadium der physiologischen Entdifferenzierung unter den von 
einem krankhaften, meist chronisch entzündlichen Vorgang ge¬ 
schaffenen veränderten Bedingungen, eine veränderte Struktur 
annehmen, die ihnen für gewöhnlich nicht zukommt, sind 
Schridde und Herxheim er anderer Meinung. Sie glauben 
nämlich, dass die Zellen lediglich die ihnen schon von Geburt 
an vorgezeichnete, aber über die physiologische Ausdifferen¬ 
zierung hinausgehende Weiterentwicklung durchmachen und 
benennen diesen Vorgang: „Prosoplasie.“ Schridde 8 stellt 
diese Prosoplasie der „Normoplasie“ gegenüber, d.h. „die 
• 

1 „Die Pathologie der Zabnpulpa.“ Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, 1909, pag. 896. 

3 „Die ortsfremden Epithelgewebe des Menschen." Fischer, 
Jena, 1909. 
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für den normalen Standort einer Zelle spezifische, die typische 
Ausdifferenzierungszone unter physiologischen Verhältnissen 
nicht überschreitende Differenzierung“. 

Nach meiner Ansicht ist das junge Zement¬ 
gewebe in der Pulpakammer — welches wir als das 
Anfangsstadium der Zementneubildungen betrachten müssen — 
indem durch einen vorangegangenen Resorptions¬ 
prozess aufgelösten Dentingewebe auf diese Art 
entstanden, dass die nutritiv gereizten, d. h. in 
einen regeren Stoffwechsel versetzten, proliferie- 
renden, formativen, zum Teil durch das erweiterte 
(resorbierte) Foramen apicale, zum Teil im Wege 
von Resorptionsspalten (Neben wurzelkanälen) 
in das Dentin eingewanderten Bindegewebs¬ 
zellen des Periodonts hier aufquollen, sich 
teilten und sich in die späteren Zementobiasten 
um wandelten. Die Fig. 8 illustriert ausserordentlich plastisch 
diese meine Ansicht. Betrachten wir näher den Neben¬ 
wurzelkanal, welcher einer kompletten Zementfistel 
entspricht und einen direkten kommunizierenden Gang zwischen 
dem Periodontium, bzw. dem aus ihm hervorgegangenen 
äusseren neugebildeten Sekundärzement und der leeren Pulpa- 
kammer bildet, so erkennen wir deutlich denselben von 
sekundärem Zement ausgefüllt. Ich glaube kaum, dass 
es sich hier um einen von vornherein vorhandenen Neben¬ 
wurzelkanal in Form einer Entwicklungsanomalie handelt. Ich 
neige vielmehr der Ansicht hin, dass dieser Fistelgang im Dentin 
infolge einer Einwucherung des Periodontiumgewebes in eine 
sekundär entstandene Resorptionslücke entstanden ist, denn 
das in der Fistel abgelagerte sekundäre Zement ergibt bei einer 
wiederholten histologischen Durchforschung genau denselben 
feineren Bau der Zementkörperchen und ihrer Ausläufer, wie 
das an der Aussenfläche der Wurzel in breiten Lamellenzwischen¬ 
schichten abgelagerte sekundäre Zement. Verfolgen wir jetzt das 
Bild weiter gegen die Pulpakammer zu, so finden wir einige 
Millimeter oberhalb und unterhalb der Mündung des Fistel¬ 
ganges in einer Dentinbucht ebenfalls abgelagertes inneres 
sekundäres Zement mit deutlich agnoszierbaren 
Zementkörperchen von derselben Beschaffenheit 
wie das im Kanal und wie das äussere Sekundär¬ 
zement. Wenn wir aber die an der Wand des Wurzellumens 
gegenüber der inneren Fistelmündung abgelagerten Produkte 
durchforschen, so ergeben diese das überraschende Vorhanden¬ 
sein von abgelagertem Sekundärdentin daselbst. Dieses 
musste nach unseren histologischen Anschauungen noch zu 
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einer Zeit gebildet worden sein, als die Pulpa gelebt hat. 
Eine solche besteht schon seit langer Zeit nicht mehr. Wenn 
also die Pulpa die Fähigkeit gehabt hätte, Sekundärzement 
zu bilden, so hätte sie es auch gewiss an dieser Stelle ge¬ 
bildet, bzw. längs der ganzen Wand. Nun, dem ist aber nicht 
so. Wo die direkte Kommunikation mit dem Periodontium 
da ist, wo dieser Gewebsart Gelegenheit geboten wird, in das 
Zahngewebe einzuwandem, dort kann Sekundärzement gebildet 
werden. An der Stelle, an welcher wir Sekundärdentin finden, 
ist kein Nebenwurzelkanal vorhanden, daher folgerichtig auch 
kein Sekundärzement, sondern Sekundärdentin. Ich be¬ 
nenne dieses in den Nebenwurzelanlagen ab- 
gelagerte Sekundärzement zum Unterschiede vom 
äusseren und inneren als interstitielles Sekundärzement. 

Eine Verwechslung von Sekundärzement mit sekundärem 
Dentin ist kaum möglich, da ich auch Schnitte besitze, in denen 
man deutlich sieht, wie sich das sekundäre Dentin gegen das 
darüber neugebildete innere Zement deutlich, d. h. erkennbar 
abgrenzt. Für diesen Umstand sprechen auch die histologischen, 
bzw. die histogenetischen Verhältnisse, da ja Zahnbein und 
Zement unabhängig voneinander entstehen und letzteres sekundär 
dem ersteren, als dem früher gebildeten, aufgelagert wird. Ich 
nehme selbstverständlich keine Rücksicht darauf, ob es fast 
geradlinig dem unveränderten Zahnbeine oder unregelmässig, 
rundlich dem teilweise resorbierten Zahnbein angelagert ist. 
Ich halte es für ganz ausgeschlossen, dass das 
odontoblastenhaltige Pulpagewebe in Analogie zum 
sekundären oder Schutzdentin, bzw. zu den Dentikeln auch 
ein sekundäres Zement mit den typischen mono¬ 
nukleären Zementkörperchen, die eben nichts 
anderes sind, als im Zementgewebe eingeschlossene 
Bindegewebszellen des Periodontiums, bilden 
kann. Vielmehr müssen wir annehmen, „dass das Periodontium- 
gewebe von der Umgebimg her in die Pulpakammer hinein¬ 
getreten ist und dort das Zementgewebe gebildet hat, nachdem 
die Pulpa aus irgend einer Ursache entzündet, atrophisch oder 
nekrotisch wurde“ (Shmamine). Der Vergleich mit der sekun¬ 
dären Knochenneubildung in der Pulpa, bzw. im Dentin, wie 
sie Sch eff bei den Replantationen zu betrachten Gelegenheit 
hatte, lässt sich mit der Zementneubildung ohne weiteres an¬ 
stellen, denn das Gewebe des dickeren heteroplastischen Zementes 
ist doch eine Art echter Knochensubstanz, welche genau so 
wie das sekundäre Zement von der Wurzelhaut gebildet wird. 
Freilich fand ich stellenweise auch beim sekundären Zement 
durchwegs dieselben Unterschiede vom typischen, lamellären 
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Knochenbau, wie wir sie an den dünnen Schichten des nor¬ 
malen (primären) Zementes oft in der Halsgegend des Zahnes 
zu finden Gelegenheit haben. Während nämlich typische Knochen¬ 
lamellen stets aus dünnen Fibrillenbündeln sich aufbauen, welche 
zur Oberfläche der Lamelle parallel verlaufen, besteht dieses 
dünne Zement, welches keine Zementkörperchen besitzt — nach 
der von Shmamine modifizierten Methode mit Thionin ge¬ 
färbt—, fast durchwegs aus senkrecht zur Oberfläche ge¬ 
stellten Fibrillenbündeln, die sich bei Immersion als ein kanal¬ 
förmiges Depot von Thionin präsentieren, wobei die einzelnen 
Kanälchen mit dem Periodontium deutlich kommunizieren. Nach¬ 
dem aber zwischen dem dünnen und dem sekundären Zement 
eine deutliche Grenze wahrnehmbar war, nehme ich an, dass 
sich dieses auf dem ersteren nachträglich abgelagert hat. 

Sch eff gibt in den Ergebnissen seiner diesbezüglichen 
Forschungen seine Ansicht dahin kund, dass nur das auf dem 
Wege der meist an der Wurzelspitze, seltener an den Seiten 
des Zahnes den Pulpakanal eröffnenden Resorption — ent¬ 
sprechend den Zementfisteln Shmamines — hinein wuchernde 
periostale, resp. markige Gewebe bei einem Stillstand der Re¬ 
sorption mehr oder weniger ausgebreitet verknöchern kann. 
Bei dem an Stelle der nekrotischen Zahnpulpa neugebildeten 
Gewebe, welches entweder von noch zurückgebliebenen lebens¬ 
fähigen Elementen in den Pulpakanälen oder von einem zarten, 
gefässreichen Bindegewebe, welches keine Odontoblasten be¬ 
sitzt, seinen Ausgangspunkt nimmt, konnte Sehe ff durch 
Metaplasie keine Verknöcherung beobachten. Eine direkte Um¬ 
bildung fertigen Binde- und Knorpelgewebes in Knochenge¬ 
webe kommt auch tatsächlich nie vor. Die als „Metaplasie“ 
bezeichneten Vorgänge erkläre ich vielmehr so, dass indifferente 
Bildungszellen des Bindegewebes sich unter verschiedenen Ein¬ 
flüssen, bald zu Knochenzellen, bald zu Knorpelzellen oder 
zu typischen Sehnenzellen umwandeln können. Selbstredend 
kann das auf die zugrunde gegangene Pulpa ohne Bildungs¬ 
zellen keine Anwendung haben. 

Vom therapeutischen Standpunkt aus ist die Erkenntnis, dass 
das Zement in seiner Emeuerungs- und Reparatursfähigkeit dem 
Knochen ähnlich ist, sehr wertvoll. Ich habe selbst wiederholt 
frakturierte pulpalose Wurzeln histologisch untersucht, bei denen 
die Frakturstelle sowie die unter Umständen diese einkreisende, 
bzw. zickzackförmige Resorptionsbucht von neugebildetem 
Zement derart ausgefüllt war, dass man von einer Heilung der 
Fraktur sprechen konnte und es makroskopisch den Anschein er¬ 
weckte, als ob das Sekundärdentin hier die Rolle des Kallus über¬ 
nommen hätte, eine Annahme, die falsch ist, da Dentinkallus — 
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wenn von einem solchen, wie vom Sekundärdentin gesprochen 
werden darf — nur von der Pulpa mit einer normalen 
Odontoblastenzone und nicht vom Periost gebildet wird und 
die erstere nicht mehr vorhanden war, da sie bei Traumen 
erfahrungsgemäss sehr bald abstirbt, und daher keinerlei 
formative Reize im Wege der Lymphspalten und Kanäle, welche 
von der Pulpa durch das Dentin zum Zement verstreichen, aus¬ 
üben kann. Dieser Impuls kommt vom hyperämischen Periodont. 
Die an Nerven, Gefässen und Sharpeyschen Fasern reiche 
Wurzelhaut besitzt bei einem vollkommenen Fehlen elastischer 
Elemente eine grosse Menge spindeliger Zellen, die sich meist 
in der Richtung der schräg von innen unten nach oben aussen 
zur Spongiosa verlaufenden Faserzüge dicht aneinander lagern. 
An der Zementgrenze treten ovale und runde Zementobiasten, 
nahe am Alveolarrande häufig Osteoblasten auf. Die Wurzel¬ 
haut zeigt mithin zwei charakteristische gewebsbildende Zell¬ 
schichten, die Zementobiasten am Zement, die Osteoblasten am 
Knochen, während sich zwischen beiden die Bindegewebsfaser¬ 
bündel der Wurzelhaut ausbreiten. Eine Erscheinung, die 
morphologisch leicht zu deuten ist, wenn man bedenkt, dass 
das Zement ein Produkt des Zahnsäckchens ist, das zum Teil 
als Wurzelhaut, zum Teil weiter peripherisch als Alveolar¬ 
periost fortbesteht. Durch den bei der Fraktur ausgeübten Reiz 
auf die proximal gelegenen ovalen und runden Bindegewebs¬ 
zellen (Zementobiasten) und aus der Anregung derselben zur 
Differenzierung resultiert — wie ich es oben dargetan habe — 
der Zementkallus. 

Auch im Zementkallus fand ich die einzelnen Anbildungs¬ 
phasen durch die lamellöse Schichtung genau registriert. Die 
abwechselnde Apposition war durch die scharf konturierten 
zackigen Grenzen zwischen der ursprünglichen Zementsubstanz 
und den neugebildeten Schichten deutlich erkennbar. 

Selbstredend gibt es auch Fälle, bei denen, wie Williger 
treffend bemerkt, „vom Periodont aus, durch den Bruchspalt 
Resorptionsgewebe in das Innere des Zahnes eindringt und 
später verknöchert“. 

Uebertragen wir diese pathologisch-anatomischen Be¬ 
funde auf die Wurzelspitzenresektion. Wir gelangen dann 
folgerichtig zu dem Schlüsse, dass auch hier, wo es sich einer¬ 
seits um pulpalose Zähne handelt, die eine Dentinneubildung 
ausschliessen, und wo anderseits mit der Entfernung der 
Granulationen und der hiedurch bedingten Milderung des 
chronischen Reizes im Periodont — unter der Voraussetzung, 
dass dieses durch eine vorausgegangene oder nach der Operation 
komplikatorisch dazugetretene Eiterung nicht allzusehr infolge 
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Einschmelzung gelitten hatte — Gewebsneubildungen seitens der 
Wurzelhaut begünstigt werden, dem sich auf der Resektions¬ 
fläche allmählich ablagernden Sekundärzement eine bedeutende 
therapeutische Rolle zukommt. Oer proximalen Neubildung des 
sekundären Zements sowie der distalen Bildung von Knochen¬ 
gewebe von seiten der Wurzelhaut verdankt der an der 
Wurzel resezierte Zahn seine Einheilung. Das sekundäre 
Zement bildet hier — falls sterile Verhältnisse vorliegen — 
das spätere Bindeglied zwischen Zahn und Knochen. Diesem 
bedeutenden Hilfselement bei der Heilung re¬ 
sezierter Wurzelspitzen gelten meine demnächst 
zum Abschlüsse gelangenden Forschungen bei 
Mensch und Tier. 

Erklärung der Tafeln. 

Fig. L 

1 Zementfistel (Kommunikation mit dem Periodontium). 

2 Neugebildetes junges, sekundäres Zementgewebe mit Zement¬ 
körperchen = eingeschlossenen Bindegewebszellen des Periodonts in 
der Wurzelpulpakammer. 

3 Breite Lamellenzwischenschichten mit der Konvexität gegen 
die Pulpa gerichtet. Der zickzackförmige Band sowie die Nischen und 
Buchten sprechen för abgelaufene Besorptionsvorgänge vor der Zement¬ 
neubildung. 

4 Blutgefässe mit Blutkörperchen. 

5 Eiterung (polynukleäre Leukozyten). 

Fig. 2. 

a Wurzelkanal. 

b Odontoblasten, in Form von Biesenzellen im sekundären Zement 
eingegraben. 

c Lamellenzwischenschichten. 

d Fungus mit enormer Bundzellenanhäufung mit teilweiser Be- 
Sorption der palatinalen Wurzelspitze. 

e Zementikel, mehrkernig = im Periodontiumgewebe isoliert ge¬ 
bildete, zementähnliche Kügelchen analog den Dentikeln. Dieselben 
können mit dem Muttergewebe durch Vergrösserung verschmelzen. 

/ Besorptionslakunen im Zement, zum Teil mit jungem Zement¬ 
gewebe gefüllt, welches von fixen Bindegewebszellen eng umschlossen ist. 

g Am Boden der Pulpakammer halbmondförmig angeordnetes, 
neugebildetes Zementgewebe. 

, Fig. 3. 

Eine Partie des Granuloms mit Epithelwucherung, Spaltbildungen 
und Erweichungsstellen. 

Fig. 4. 

1 Zementgewebe. 

2 Zementobiasten. 

8 Geteilte junge Bindegewebszellen* 

4 Periodontiumgewebe. 

5 Mittelbreite Lamellenzwischenschichten. 

ü Besorptionslakune. 

7 Junge Zementkörperchen. 
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Fig. 6. 

Lanzettförmig eingerollte Mundepithelien, umgeben von Detritus. 

Fig. 6. 

Das helle Zentrum dürfte entweder ein Querschnitt eines Neben* 
wurzelkanalastes sein oder eine Sharpeysche Faser oder vielleicht 
auch eine eingeschlossene Partie des Periodontiums. Das um dieses 
Zentrum doppelt eingekreiste Gewebe ist — wiewohl keine Zement¬ 
körperchen darin zu agnoszieren sind — neugebildetes sekundäres 
Zement. 

Flg 7. 

Neugebildetes sekundäres Zement in den Resorptionslakunen 
des Dentins, in welchem die Auflösung und bündelweise vor sich 
gehende Zerfaserung deutlich sichtbar ist. 

Fig. 8. 

a Inneres sekundäres Zement. 

b Sekundärdentin. 

c Eingewuchertes Periodontinmgewebe im Zustande beginnender 
Proliferation. 

d Resorptionslakunen. 

e und / Aeusseres Sekundärzement. 

g Lamellenzwischenschichten. 

h Interstitielles Sekundärzement nach Zilz. 


Fig. 9. 

a Resorptionslakune in der Wurzelspitze. 
b Inneres sekundäres Zement. 

c Zickzackförmige Grenze zwischen dem inneren sekundären 
Zement und dem Muttergewebe. 
d Zementkörperchen. 

e Eingeschlossenes inselförmiges Periodontium im Zahngewebe. 
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Etwas aller fa praktischen Wert her Maiillotuie. 

Von gew. Universitätsassistenten Dr. Hermann Kneschaurek, Graz. 

Es ist eine sehr verbreitete Anschauung, dass die Resektion 
der Wurzelspitze eines Zahnes eine Art ärztlicher Behandlung 
sei, die man in der Praxis aurea vornimmt, um einen Zahn 
— vorwiegend aus kosmetischen Gründen — zu erhalten, 
während man in der Praxis pauperum an Stelle der Maxillo- 
tomie die einfache Extraktion des betreffenden Zahnes mit 
einem, wenigstens in bezug auf Ausheilung, gleichen oder mit 
Rücksicht auf die Heilungsdauer sogar noch günstigeren Re¬ 
sultate zur Ausführung bringen könne. Ja, ich habe die Be¬ 
merkung gemacht, dass sogar in der Praxis aurea wegen des 
„rascheren und sichereren Erfolges“ Zahnextraktionen nicht selten 
einem anderen operativen Eingriff vorgezogen werden. 

Dass derlei Anschauungen manchmal zu bedauernswerten 
Irrtümern führen können, zeigt folgender Fall. 

Frau S. S., 34 Jahre alt, gesunder Natur und Abstammung, 
wurde mir von einem Kollegen zwecks Röntgenuntersuchung und 
allfälliger weiterer Behandlung überwiesen, 

Genannte Patientin erzählt, dass sie seit Monaten eine 
übelgefärbte Absonderung aus einer kleinen Oeffnung des Zahn¬ 
fleisches am rechten Oberkiefer bemerke und dass zeitweise 
leichte Schmerzen aufträten. Da dieser Zustand sich nicht 
besserte und die Schmerzen in letzter Zeit zugenommen hätten, 
habe sie ärztliche Behandlung aufgesucht. 
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Die Untersuchung der Mundhöhle ergab grösstenteils gut 
erhaltene Zähne, mehrere Lücken nach Extraktionen; eine 
solche auch in der Gegend des rechten oberen kleinen Schneide- 
Zahnes, der angeblich vor Jahren wegen einer Eiterung ent¬ 
fernt worden war. An der Stelle des fehlenden Zahnes befindet 
sich derzeit eine schwebende Krone, die am £1, der eine Voll¬ 
goldkrone trägt, durch einen den 8| palatinalwärts umgreifenden 
Bügel befestigt ist. Ober der gut tastbaren Wurzel des 8[ 
findet sich eine kleine Fislelöffnung, aus der auf Druck kleine 
Mengen gelbgrünen, nicht fadenziehenden Eiters entleert werden 
können. Der 9| hat im Foramen coecum eine Trepanations- 
Öffnung, die durch eine provisorische Füllung verschlossen ist. 
Der Wurzelkanal, in dem ein mit einem Desinfektionsmittel 
getränkter Wattefaden liegt, erweist sich in bezug auf Aus¬ 
sehen und Geruch rein. Dieser Befund stimmt mit den Mit¬ 
teilungen des oben genannten Kollegen, der mir die Patientin 
überwiesen hatte, überein, der erzählte, dass er die Wurzel 
des 3j wegen der aufgezählten Symptome seit längerer Zeit 
behandelt habe. Eine Besserung des Zustandes habe er hiedurch 
nicht erzielen können. Eigentümlicherweise war aus dem 
Wurzelkanal weder durch Druck auf das Zahnfleisch noch 
durch pumpende Bewegung mit Instrumenten Eiter zu ent¬ 
leeren. Die Röntgenaufnahme ergab einen höhlenförmigen Sub¬ 
stanzverlust ober dem 3{, der sich nach der Richtung des vor 
Jahren extrahierten 2| hinzog. 

Bei der hierauf vorgenommenen Maxillotomie wurde die 
Wurzelspitze des 8[ sowie ein im Eiterherde liegender, etwa Ein¬ 
hellerstück grosser Sequester aus dem Zwischenräume zwischen 
der Wurzel des 8| und jener des 1| entfernt. Dieser Sequester 
hatte die Form eines kegelförmigen Hütchens und wies an 
der Spitze ein kleines Loch auf. Es war unverkennbar der¬ 
jenige Teil der Alveole, der seinerzeit die Wurzel des £| um¬ 
schlossen hatte. 

Aus all dem Gesagten geht nun hervor, dass die 
Ursache der jetzigen Erkrankung zweifellos der vor Jahren 
extrahierte 2| gewesen sein muss, indem an seiner Spitze ein 
Abszess etabliert gewesen war, der die Lebensbedingungen der 
Pulpa des 8[ beeinträchtigte und dies - gerade in einem Masse, 
dass der 8[ zwar momentan keine auffallenden Erscheinungen 
verursachte, seine Pulpa jedoch nicht mehr imstande war, sich 
vollkommen zu erholen, sondern langsam zugrunde ging, 
trotzdem der eitrige Prozess, der sich um die Wurzelspitze des 
2| abgespielt hatte, inzwischen (jedenfalls infolge der Entfernung 
desselben) ausgeheilt war. Nachdem die Ernährung der Pulpa 
des 8j abgeschnitten war, ging dieselbe in Gangrän über und 
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es wiederholte sich dasselbe Spiel von der Spitze dieses Zahnes 
ausgehend. Der Eiter senkte sich, seiner Schwere folgend, in 
die noch einen Locus minoris resistentiae bildenden Teile in 
der Gegend der Wurzel des extrahierten 2|. Dadurch kam es 
zu einer Abstossung des beschriebenen Sequesters und dieser 
verhinderte wieder die Ausheilung des nunmehrigen Prozesses 
durch eine Therapie, die sich durch den geöffneten Wurzel¬ 
kanal des 3| ausführen liess. Auch der Umstand, dass aus 
dem Wurzelkanal des 8| bei der von mir ausgeführten Unter¬ 
suchung kein Eiter herauszubefördern war, war nun erklärlich, 
da derselbe sich in der Gegend der seinerzeitigen 2| Wurzel an¬ 
sammelte und wahrscheinlich nur bei Ueberfülle aus der Fistel¬ 
öffnung des 8j quoll, die übrigens auch bedeutend tiefer lag, 
als seine Wurzelspitze. 

Der Eiter, den ich auf Wunsch der Patientin (wegen 
Furcht vor Tuberkulose) bakteriologisch untersuchte, erwies 
sich als beinahe steril und dürften die spärlich darin ent¬ 
haltenen Kokken bei der Entnahme des Eiters von der Mund¬ 
höhle aus sich beigemischt haben. 

Dieser Fall war also ein in sich geschlossener Zirkulus, 
der jedenfalls hätte vermieden werden können, wenn seinerzeit 
als Therapie, statt der Extraktion des 2|, die Maxillotomie ge¬ 
wählt worden wäre, da man dann bei eingehender Sondierung 
des offen liegenden Operationsfeldes zweifellos das Uebergreifen 
des Einschmelzungsprozesses auf den 8! hätte konstatieren 
können und durch eine einfache Wurzelbehandlung dieses 
Zahnes alle weiteren Folgeerscheinungen hintanzuhalten ge¬ 
wesen wären. 

Ich erlaube mir zum Schlüsse noch zu bemerken, dass 
Fälle des Uebergreifens von eitrigen Prozessen auf eine ent¬ 
ferntere Gegend bekanntlich keine Seltenheit und in der Literatur 
auch krasse Fälle besprochen sind. Siehe z. B. Paul W. Simon 
in Nr. 33 des XIII. Jahrganges der „Deutschen zahnärztlichen 
Wochenschrift“. 
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Berichte ans Instituten und Vereinen. 


85. Versammln!! Ucker NatnrMer nnfl Aerzte. 

Wien, 21. bis 28. September 1913. 

Abteilung 29: Zahnheilkunde. 

(Fortsetzung. 1 ) 

Es folgen drei Vorträge über „Zahnkaries“, über welche 
eine gemeinsame Diskussion stattfindet. 

Zahnarzt Eckermann (Malmö): 

Zur Aetiologie der Zahnkaries. 

* 

Dr. Adolf Müller (Wien): 

Die Bedeutung der Ueberbelastungsstellen an den Zähnen für die 
Entstehung der Zahnkaries. 

(Wird im Aprilheft in extenso veröffentlicht.) 

* 

Dr. Spitzer (Warasdin): 

Eine noch wenig beachtete, jedoch leicht behebbare Hauptursache 

der Zahnkaries. 

Von den verschiedenen bezüglich der Ursachen kariöser 
Zahnerkrankungen aufgestellten Ansichten entspricht die Miller- 
sche chemisch-parasitäre Theorie am meisten den Erfahrungen. 
Miller konnte selbst die Karies auf künstlichem Wege mittels 
Säuren und Parasiten erzeugen und dabei alle Erscheinungen 
dieser Krankheit demonstrieren.' Ganz besonders scheint der 
6jährige Molar kariösen Prozessen unterworfen. Im Zentrum 
der Kaufläche zeigt er, wie der Querschnitt lehrt, eine sehr 
wenig widerstandsfähige Stelle, auf die überdies bei normaler 
Artikulation einer der stärksten Höcker, der des ersten oberen 
Molaren, schlägt. Während des Zahnwechsels kaut der Mensch 
zudem einige Zeit hindurch meist nur mit Hilfe des ersten 
bleibenden Molaren. Damit ist bald eine Läsion des Schmelzes 
gegeben, die Säuren und Mikroorganismen Tür und Tor öffnet. 
Auch an den anderen Zähnen, insbesondere an den mittleren 
oberen Schneidezähnen, lässt sich die Bedeutung der lädierenden 


1 Siehe Heft IV, 1913, S. 469 dieser Zeitschrift. 
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Bisswirkung erkennen. Knapp an den Schneidekanten, wo sich 
Speisen leicht einklemmen, beginnt die Karies nur in den 
seltensten Fällen. Hingegen beobachten wir ihre Anfänge meist 
an den höheren Stellen, wo wir mit dem Zahnstocher leicht 
zwischen den Zähnen durchkommen können. Hier schlagen bei 
normaler Artikulation die unteren Zähne auf. Die Läsion des 
Schmelzes scheint also die Hauptursache der Karies zu sein, 
während die Retention erst an zweiter Stelle kommt. Daraus 
ergibt sich sofort die Möglichkeit, die bedeutendste Veranlassung 
dieser Zahnerkrankung zu beseitigen. Mittels Artikulationspapier 
wird festgestellt, ob die Höcker allein auf die Antagonisten auf- 
schlagen. Ist dies der Fall, so genügt minimales Abschleifen 
und Polieren, um die gefährdeten Zähne in jenen Zustand zu 
versetzen, den uns die Natur als den für Kariesbildung un¬ 
geeignetsten zeigt: Denn Zähne mit wenig ausgebildeten Höckern 
und ihre Antagonisten weisen erfahrungsgemäss die geringste 
Disposition zur Karies auf. Vor allem ist es wichtig, das Gebiss 
der Kinder regelmässig in diesem Sinne zu beobachten und 
nötigenfalls zu behandeln. Hier öffnet sich für die Schulzahn¬ 
pflege ein segensreiches Gebiet der Tätigkeit. Die Schulzahn¬ 
ärzte werden auf diesem Wege mit leichter Mühe den allge¬ 
meinen Prozentsatz der Zahnerkrankungen herabdrücken können. 

(F. S. W.) 

Diskussion: 

Dr. Adolf Müller (Wien): Zu den Ausführungen des 
Kollegen Spitzer (Warasdin) habe ich zu bemerken, dass es 
mir nicht recht begreiflich erscheint, in welcher Weise ein 
Sechsjahrmolar den anderen verletzen sollte, um den Schmelz 
an seiner Oberfläche zur Erweichung und zur Zersetzung nach 
Miller zu bringen. Wenn Spitzer die scharfen Spitzen dieser 
Molaren abschleift, so macht er die Regulierung im Sinne 
Karolyis, er bestätigt meine Beobachtungen, dass die Ueber- 
belastung meistens die Zahnkaries erzeugt, indem er die Zähne 
von dem zu hohen Druck entlastet, er verletzt aber gerade 
damit den Zahnschmelz, ohne zu fürchten, dass er hiermit den 
Mikroorganismen neue Pforten zur Erzeugung von Zahnkaries 
nach Miller öffnet. Und doch entsteht gerade dort an den ab¬ 
geschliffenen Stellen keine Zahnkaries als Beweis, dass durch 
Verletzungen des Zahnschmelzes allein die Zähne nicht kariös 
werden müssen. 

Dr. Georg Weinstein (Karlsbad): Kollegen Müller und 
Spitzer meinen, dass die Karies entsteht durch die starke Be¬ 
lastung, dass ein Höcker auf den anderen zu viel schlägt und 
dass dadurch der Schmelz lädiert wird. Spitzer meint, dass 
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man das behebt, wenn man die Höcker abschleift, also lädiert 
er ja selbst die Glasur künstlich. Das Abschleifen, das nach¬ 
träglich gemacht wird, ist zwar eine Verbesserung des Fehlers, 
jedoch ein Fehler ist gemacht worden. Anders ist es in Fällen, 
wo man nachträglich Goldkronen aufsetzt. Nun, nachdem Kollege 
Spitzer schon 6 Jahre gute Resultate erzielt hat, liegt kein 
Grund vor, sich ablehnend dagegen zu verhalten. 

Dr. Hermann Hillischer (Wien) bemerkt, dass die Ver¬ 
letzung durch mechanische Gewalt der scharfen Antagonisten¬ 
spitzen geschieht, Schmelzprismen herausgestossen und damit 
das Eintreten der mechanischen und parasitären Schädlichkeiten 
ermöglicht ist Das Abschleifen mit nachfolgendem Polieren 
bedeutet keine Verletzung. Das Stossen auf ein Mosaikbild mit 
einem spitzen Körper kann ein Steinchen herausschlagen, das 
Schleifen in der Fläche wird keinen Schaden verursachen. 
Faktisch haben die alten Zahnärzte durch blosses Abschleifen 
viele Zähne vor Karies geschützt. 

Dr. B. Gottlieb (Wien): Den Ausdruck „Zirkulations¬ 
störungen“ kann ich mir nicht recht vorstellen. Wenn ein Zahn 
überbelastet wird, so kann der Knochen, das Periodont oder 
eventuell das Zahnfleisch leiden. Eine Zirkulationsstörung im 
Schmelz oder Dentin durch stärkere Belastung kann man schon 
wegen der Inkompressibilität der harten Gewebe nicht annehmen. 
Ausserdem müsste jeder tote Zahn in kürzester Zeit zugrunde 
gehen, da ja keine Säfteströme aus dem Periodontium oder 
gar in den Schmelz gelangen können. 

Dr. Spitzer (Warasdin, Schlusswort): Auf die Aus¬ 
führungen des Dr. Weinstein habe ich zu bemerken, dass ich 
im Vortrage erwähnte, ein Anhänger der Theorie Prof. Millers 
zu sein. Folglich ist es klar, dass die durch Abschleifen der 
Spitze des Höckers künstlich erzeugte Läsion, die abpoliert und 
geglättet wird, nicht so leiden kann, wie die lädierten Stellen 
um die Fissur, in welcher die Säuren und Parasiten ihr Unheil 
ungestört treiben. 

Dr. Ad. Müller (Schlusswort): Von den Anfragen 
einiger Kollegen will ich zuerst die Frage des Herrn Dr. Gott¬ 
lieb beantworten, weil er mich fragt, ob ich die Arterie des 
Schmelzes kenne, um behaupten zu können, dass durch die 
Kompression der Zähne eine Ernährungsstörung entstehen 
kann. Jedenfalls können wir uns nicht auf anderen Wegen 
einen Stoffwechsel in den Zähnen als möglifch denken, als 
durch die zuführenden Gefässe, die wohl in der Zahnsubstanz 
nicht nachgewiesen sind, aber immerhin dieselbe ernähren, 
wenn auch nicht durch die direkte Blutzirkulation, so doch 
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dadurch, dass sie die Zirkulation der Flüssigkeit, welche die 
Zellen der organischen Zahnsubstanz enthalten, bewerkstelligen, 
denn sonst wäre auch der von Dr. Gottlieb selbst nach¬ 
gewiesene Kalkstoffwechsel in den Zahngeweben nicht möglich. 

Herr Dozent Dr. Fleischmann fragt mich, warum ich die 
Ausdrücke gangräneszieren und nekrotisieren hier anwende. 
Ich tue es, weil die Zersetzung der Zahnsubstanz, welche man 
Zahnkaries nennt, jedenfalls einer Gangrän oder einer Nekrose 
in ihren Hauptvorgängen ähnlicher ist als einer Knochen¬ 
karies, und doch wird man den Ausdruck „Zahnkaries,“ auch 
wenn alle die eben besprochenen Vorgänge mehr erforscht 
sein werden, wahrscheinlich nicht leicht auflassen können, 
weil er eben schon allgemein eingeführt ist. 

Auf die Bemerkung des Herrn Dr. Schreier, warum die 
Weisheitszähne so oft erkranken, könnte man wohl am leichtesten 
Beweise der Schädlichkeit des Ueberdruckes gerade bei den 
Weisheitszähnen anführen, indem dieselben der grössten Ge¬ 
walt des Hebels, welchen der Unterkiefer mit dem Oberkiefer 
bildet, ausgesetzt sind; ausserdem ist der Weisheitszahn oft 
schon bei seinem Wachstum in einer beengten Situation, er 
muss Widerstände hiebei überwinden etc., aber wir sind noch 
sehr weit davon, alle Beweise und Erörterungen für eine der¬ 
zeit noch ganz neue Sache zu bringen, und eine solche ist 
wohl die Beobachtung der Ueberbelastungsstellen. Auch habe 
ich selbst erwähnt, dass, wenn auch solche Stellen vorgefunden 
wurden, nicht jede Zahnkaries auf einen Ueberdruck zurück¬ 
zuführen ist. 

* 

Dr. Bruno Klein (Wien): 

Ueber das Verhalten nebeneinander vorkommender Zahnwurzel¬ 
zysten und Granulome zueinander. 

(Ist auf Seite 444, Heft IV, 1913, in extenso veröffent¬ 
licht worden.) 


Diskussion: 

Doz. Dr. Erich Baumgartner (Graz): Ich habe in 
meiner Praxis drei Fälle gesehen, die denen von Dr. Klein 
geschilderten im Wesen gleichen. Die Granulombildung am 
oberen l| und * Zystenbildung in der Gegend des M. Durch 
Wachstum des Granuloms kommt es zum Konfluieren mit der 
Zyste und zur Vereiterung derselben. In einem Falle hatte die 
vereiterte Zyste die Highmorshöhle bereits arrodiert. Ich er- 
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öffnete in diesem Falle das Eavum breit durch die Fossa 
canina, um die Behandlung desKavums durchzuführen. Sofort 
nach dieser Eröffnung Spontanheilung der bis dahin vorhandenen 
Fistel über dem Einser. 

* 

Prof. Dr. Rudolf Weiser (Wien): 

Ein lehrreicher Fall von Unterkieferzyste und deren Behandlung. 

(Ist im Oktoberheft 1913 auf Seite 413 in extenso ver¬ 
öffentlicht worden.) 

Diskussion: 

Doz. Dr. Bertold Spitzer fragt, ob Weiser von einer 
knöchernen Verwachsung oder bloss von einer Verklebung 
sprach. 

Dr. Alfred Kneucker: Redner glaubt im Namen aller 
Anwesenden zu sprechen, wenn er dem Vortragenden dafür 
besonders dankt, dass er durch eine klare bildliche Schilderung 
es ermöglicht hat, seine Operationstechnik der Kieferzysten 
genau verfolgen zu können, um so mehr als die chirurgischen 
Lehrbücher, ja auch die Spezialwerke über Zahnchirurgie nur 
einfache, schematische Bilder publizieren. 

* 

Dr. Viktor Frey (Wien): 

Besteht ein Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Zahn¬ 
zysten ? 1 

Ausser den bekannten Kochschen Tuberkelbazillen gibt 
es noch eine zweite Form des Tuberkulosevirus: Die Muchschen 
Granula. Diese, zwar eine vollvirulente Form des Tuberkulose¬ 
bazillus darstellend, kommt bei sogenannten Latenzfälle der 
Tuberkulose vor. Zilz hat nun Tuberkulosevirus' sowohl im 
Mund als auch im Zabnsystem nachgewiesen. Er berichtet 
ferner in seinen Arbeiten über vier Fälle von Zahnzysten, in 
denen Muchsche Granula gefunden wurden. 

Frey hat nun an Hand seiner Operationsprotokolle 
(26 eigene und 2 beobachtete Fälle) zu eruieren getrachtet, ob 
bei den mit Zahnzysten behafteten Patienten Zusammenhänge 
mit Tuberkulose nachweisbar sind und ein Gleiches auf die 
von ihm operierten 77 Fälle chronischer apikaler Abzesse an¬ 
gewendet. Es ergab sich folgendes Schema: 


1 In extenso im Jännerheft 1914 der „Oesterr. Zeitschrift für 
Stomatologie“ veröffentlicht. 
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28 Zysten 

77 Abszesse 


Groppe A 

(keine Anhaltspunkte 
für Tuberkulose) 

9 Fälle = 

zirka 82 Prozent 

66 Fälle = 

zirka 71*6 Prozent 


Gruppe B 

(kein Habitus, aber 
Tuberkulose in der Fa¬ 
milie) 

3 Fälle = 

zirka 11 Prozent 

6 Fälle = 

zirka 6 6 Prozent 


Gruppe C 

(Habitus ohne Symp¬ 
tome) 

9 Fälle = 

zirka 32 Prozent 

14 Fälle — 

zirka 18 Prozent 


Groppe D 

(Tuberkulose) 

7 Fälle = 

zirka 26 Prozent 

3 Fälle = 

zirka 4 Prozent 


Wenn auch diese retrospektiv erhobenen Befunde keinen 
Anspruch auf exakte klinische Untersuchung erheben können, 
so sprechen die prozentuell ermittelten Zahlen immerhin sehr 
für die Wahrscheinlichkeit der Theorie Zilz! Die Nachprüfung 
an einem grossen klinischen Material ist unerlässlich. 

(Autoreferat.) 

Diskussion: 

Dr. Juljan Zilz bittet, fünf Diapositive projizieren zu dürfen, 
aus denen man die biologischen Formen der Granula Muchs 
ersehen könne. Die Aufnahmen stammen von Präparaten der 
Zystenwand, die mit Antiformin vorbehandelt waren. 

Prof. Dr. Rudolf Weiser möchte Herrn Regiments¬ 
arzt Dr. Zilz fragen, ob die Zyste, in welcher er so zahlreiche 
Granula gefunden hat, eine geschlossene oder eine perforierte 
war, ob der Inhalt der typisch klare oder ein trüber, eventuell 
eitriger war. 

* 

Dr. A. Kneucker (Wien): 

Muskelinsertion und Zahnextraktion in zabnchirurgischer 

Beziehung. 

(Erscheint in extenso in der „Oesterr. Zeitschrift für Stoma* 
tologie“.) 

Diskussion keine. 

* 
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Dr. H. Pichler (Wien): 

Unterkieferresektionsprothesen. (Demonstration.) 

Pichler projiziert eine Reihe von Diapositiven, welche 
sich auf etwa ein Dutzend Fälle von Resektion des Unterkiefers 
wegen maligner Tumoren beziehen, bei welchen der Operations¬ 
defekt gleich intra operationem durch eine Immediatprothese 
ausgefüllt wurde. 

Es werden sowohl Immediatprothesen mit verschiedenen 
Arten der Befestigung wie auch die späteren herausnehmbaren, 
zahnersatztragenden, definitiven Prothesen gezeigt; ferner Modelle 
und Photographien von den Patienten vor und nach der Be¬ 
handlung. 

Im Anschluss daran stellt Pichler noch zwei Patienten vor, 
die solche Prothesen tragen, nachdem sie im Jahre 1906, resp. 
1909 die eine Unterkieferhälfte durch Exartikulation wegen 
Sarkoms verloren hatten. (Autoreferat.) 

Diskussion keine. 

* 

Zahnarzt Willi Wolff (Berlin): 

Die Verbesserung der Lokal- und Leitungsanästhesie durch die 

Vibrationsmassage. 

Die Vibrationsanästhesie, deren Wert durch eine etwa 3jährige 
umfangreiche Erfahrung und klinische Erprobung festgestellt 
worden ist, bedeutet nichts anderes als eine eminente Ver¬ 
stärkung der wohlbekannten Fingermassage nach der Injektion. 
Die bisherigen Methoden der Lokal- und Leitungsanästhesie 
waren durch die überaus lange Wartezeit bis zum Eintritt der 
Unempfindlichkeit in ihrem Werte für Operateur und Patient 
sehr beeinträchtigt. Die Vibrationsmassage vergrössert und be¬ 
schleunigt in ganz hervorragender Weise die Resorption durch 
das behandelte Gewebe. Die Injektion allein führt infolge der 
sehr veränderlichen Lage des Foramen mandibulare mit ganz 
verschiedener Geschwindigkeit manchmal überhaupt nicht zur 
Anästhesie; wendet man aber Massage an, so zeigt sich die 
Wirkung des Anästhetikums sehr bald, wenn man überhaupt 
nur annähernd an der richtigen Stelle injiziert hat. Unter 
50 Fällen trat nur zweimal die erhoffte Wirkung nicht ein. 
Die Massage, deren empirisch beiläufig festgestellte Dauer am 
besten durch die Uhr kontrolliert werden soll, wird mit dem 
Primusapparat ausgeführt, der vermittels einer Stellschraube 
Aenderungen in der Stärke der Vibration zulässt. Der Apparat 
besteht aus einem auf die Bohrmaschine zu setzenden, ent- 
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sprechend konstruierten Ansatzstück. Der Erfolg der Massage 
tritt um so früher ein, je schneller man rotiert. Die Vibrations¬ 
maschine ermöglicht nicht nur eine erhebliche Verkürzung der 



Wartezeit, sondern sie ist auch durch die Vertiefung der An¬ 
ästhesie von Vorteil und macht dadurch in vielen Fällen die 
Narkose unnötig. Aus diesem Grunde dürfte die Anwendung 
dieser Methode auch für die allgemeine Chirurgie von Bedeu¬ 
tung sein. (F. S. W.) 

* 

Dr. Rudolf Safron (Wien): 

Zahnersatz bei einem Fall von schwerer diffuser Sklerodermie 
mit totalem Verlust der Zähne. 

Vortragender stellt einen Fall von diffuser Sklerodermie 
mit totalem Zahnverlust vor. Patientin war vom Oktober bis 
Dezember 1911 auf der zweiten dermatologischen Klinik Riehl 
und wurde ihm Anfang Jänner 1912 von dem behandelten 
Kollegen Dr. Bert. Beer behufs Zahnersatzes zugewiesen. Der 
ihm von der Klinik zur Verfügung gestellten Krankengeschichte 
ist zu entnehmen: „Vor 7 Jahren erkrankte Patientin mit 
rheumatischen Schmerzen. In den letzten 2 Jahren hat die 
Patientin zirka zehn gesunde Zähne verloren.“ Stat. praes.: 
Der Mund enthält nur im Bereiche des Oberkiefers wenige 
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Zahnstümpfe, den rechten Eckzahn, sonst ist er zahnlos. Die 
Kiefer äusserst retrahiert, verschmälert, nur als ganz schmale 
atrophische Leisten hervorstehend. Das Mundöffnen nur im 
geringen Ausmasse möglich. Es sei hier bemerkt, dass auf Grund 
der röntgenologischen Aufnahmen des Gesichtsschädels, welche 
Knochenatrophien aufwiesen, seitens der Fachmänner die Mög¬ 
lichkeit, dass die Patientin ein künstliches Gebiss vertragen 
würde, für ziemlich ausgeschlossen gehalten wurde. Ausserdem 
aber lag im Nehmen eines Abdruckes bei der Kleinheit des 
Mundes (die Mundspalte betrug 2'5 cm, dabei war der Mund 
höchst rigid) die grösste Schwierigkeit. Sowohl vom Ober- wie 
vom Unterkiefer konnte Redner einen Abdruck nur in drei Teilen 
und mit dazu eigens vulkanisierten Abdrucklöffeln nehmen. Die 
Kieferbogen musste er dann ausserhalb des Mundes aus den 
davon erhaltenen Positionen rekonstruieren. Ebenso schwierig 
gestaltete sich anfänglich das Einfuhren der beiden Prothesen. 
Eine Verletzung der Mundwinkel war dabei trotz aller Kunst¬ 
griffe nicht zu vermeiden. Bei der Vergrösserüng der Mund¬ 
spalte um das Doppelte ist es nun allerdings leicht und an¬ 
standslos seitens der Patientin selbst zu bewerkstelligen. Höchst¬ 
wahrscheinlich kam der Zahnverlust durch die straffe An¬ 
spannung und Anlötung der Mundschleimhaut über dem Knochen 
zustande; ausserdem dürften die Schwierigkeit der Kiefer¬ 
bewegung, die bei dieser Krankheit vorhanden ist, und die be¬ 
einträchtigte Zirkulation der Hart- und Weichgebilde des Ge¬ 
sichtes als Hauptursachen des Zahnausfalles mitgewirkt haben. 
Redner sieht hierin eine Aehnlichkeit mit gewissen Fällen von 
Alveolarpyorrhoe. Selbst Fachkollegen hätten als Ursache des 
Ausfallens der Zähne die Alveolarpyorrhoe bezeichnet, wenn sie 
den einzig übriggebliebenen Eckzahn bei der Patientin gesehen 
hätten und die übrigen Merkmale der Sklerodermie verdeckt 
gewesen wären. Auch ihr greisenhaftes Gesicht — heute sieht 
sie infolge der Behandlung und dem fortgesetzten Tragen der 
Prothese beinahe mädchenhaft aus — hätte diesen Glauben 
bestärkt. Redner kann sich nicht vorstellen, dass die Behandlung 
mit Radium gleichartige pyorrhoeähnliche Prozesse aufzuhalten 
oder gar zu bessern imstande wäre. Das Kautschukersatzstück 
in Kombination mit galvanischer Metallunterlage machte er nach 
seinem im Heft 4 (1910) der „Schweizerischen Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde“ beschriebenen Verfahren. Als Ersatz¬ 
zähne verwendete er die ersten Versuchszähne, die in Wien 
von Schauer verfertigt wurden und die, wie man sieht, un¬ 
gefärbt sind. Versuchszähne verwendete ich deshalb, weil ich 
diese austauschen wollte, sobald bessere Mundverhältnisse vor¬ 
lägen. Patientin entschloss sich aber bis heute nicht zum Aus- 
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tausch der Zähne, weil sie mit diesen und ihrer Funktion voll 
zufrieden ist. Wie man aus den herumgereichten Farbentafeln 
ersieht, besitzt Redner genug Farbenabstufungen, um aus diesen 
jede gewünschte Farbenschattierung herzustellen. Im Handel 
sind die Zähne nicht erhältlich, weil die Firma nicht geneigt 
ist, das grosse, für diesen Zweck notwendige Kapital zu in¬ 
vestieren. Für seinen Bedarf formt er sich daher aus der 
Zahngrundmasse, die Schauer zur Verfügung stellt, nach tadel¬ 
los ausgewählten natürlichen Zähnen wirklich natürlich aus¬ 
sehende Kunstzähne und brennt sie selbst. Die in staatlichen 
Laboratorien gemachte Festigkeitsprüfung hat die Güte, volle 
Brauchbarkeit und Verlässlichkeit dieser neuen in Wien er¬ 
zeugten Kunstzähne ergeben. (Autoreferat.) 

Diskussion: 

Dr. Bertold Beer (Wien) erörtert die lokalen Veränderungen 
in der Mundhöhle bei totaler diffusser Sklerodermie, das Aus¬ 
einanderwerfen der Zähne bei dieser Krankheit und das Aus¬ 
fallen der Zähne sowie die Atrophie der Zunge und betont die 
Heilbarkeit der Krankheit durch mechanische Behandlung im 
Gegensatz zu der in den Lehrbüchern behaupteten Unheilbar¬ 
keit der Krankheit. 

* 

Dr. Alois Sicking er (Brünn-Wien): 

Erreichtes und Anzustrebendes in der populären Zahnheilkunde 
vom volkswirtschaftlichen Standpunkte. Mittel und Wege dazu. 

Oberstabsarzt Dr. Sicking er hat bereits auf der Karls¬ 
bader Naturforscherversammlung eine Verbesserung der Zahn¬ 
pflege beim Militär dringend empfohlen und eine diesbezügliche 
Resolution vorgelegt, welche einstimmig angenommen und den 
Regierungen fast aller Staaten zur Würdigung überreicht 
worden ist. Eine Reihe späterer Kongresse liess Oberstabsarzt 
Dr. Sicking er nicht unbenützt, um auf die Wichtigkeit der 
öffentlichen Zahnpflege für Schulkinder und Arbeiter hinzu¬ 
weisen. Besonders in Deutschland, in geringerem Masse auch 
in Oesterreich, haben die betreffenden Anregungen, welche 
durch eine grössere Zahl von Fachkollegen unterstützt worden 
sind, Anklang gefunden. Vor allem wurde den Krankenkassen 
ein Hauptaugenmerk zugewendet. Diese sind zweifellos berech¬ 
tigt, Zahnkliniken zu errichten. Für die hiebei angestellten 
Zahnärzte muss ein Verbot jeder Privatpraxis erlassen werden, 
weil nur dann eine Gewähr für durchaus gediegene Arbeit ge¬ 
boten ist. Da die Zahnärzte, welche derartige Stellen bekleiden, 
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zur gewissenhaften Erfüllung ihrer Verpflichtungen ohnehin ihre 
ganze Arbeitszeit benötigen, und da auch die meisten Militär- 
und Bezirksärzte keine oder keine nennenswerte Praxis haben, 
so erscheint die Forderung nach einem Praxisverbot nicht als 
unbillig. Vergleicht man die ungeheueren, teilweise unnötigen 
Staatsausgaben mit den verhältnismässig geringen Kosten und 
der grossen Wichtigkeit der Einführung einer allgemeinen Zahn¬ 
pflege, so ergibt sich kein stichhältiger Grund gegen die Ein¬ 
stellung staatlicher Geldmittel für die Zahnpflege. Es sei denn, 
dass man auf dem nicht ernst zu nehmenden Standpunkt der 
bayerischen Aerztekammer steht, wonach die zahnärztliche Be¬ 
handlung der Schulkinder eine überflüssige Modesache sei. Bei 
dem bedeutenden Wert der Zähne für den Menschen muss sich 
der Staat verpflichtet sehen, die bestehenden zahnärztlichen 
Institute zu erweitern und solche neu zu gründen. Geprüfte, 
gut gezahlte Zahnärzte, für welche aber unbedingt Praxisverbot 
bestünde, müssten in diesen Instituten für Behandlung sorgen, 
wobei nur von nicht gänzlich Unbemittelten ein Regiebeitrag 
«ingehoben werden dürfte. Dadurch könnten alle Unbemittelten 
und Minderbemittelten regelmässiger zahnärztlicher Behandlung 
zugeführt werden. Diejenigen Zahnärzte, welche Privatpraxis 
ausüben, dürfen absolut keinen Entgang befürchten, da mit der 
Vergrösserung des Verständnisses auch das Bedürfnis wachsen 
würde. Jede Lehrtätigkeit müsste in den betreffenden Anstalten 
entfallen. Dass im Wiener zahnärztlichen Institut Regiepreise 
-eingehoben werden, obwohl dieses Unterrichtszweoken dient, 
ist nicht ganz zu billigen. Es ist Sache der Zahnärzte, die ihre 
Disziplin aus eigener Kraft zu einer bedeutenden Fachwissen¬ 
schaft ausgestaltet haben, nicht engherzig zu sein und für den 
Nutzen der Allgemeinheit einzutreten. (F. S. W.) 

* 

Dr. Heinrich Ko sei (Wien): 

a) Vortrag und Demonstration von Kronen und Brücken. 
b) Meine Inlayschiene. 

(Schluss folgt.) 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



108 Stomat. Klinik (Prof. v. Arkövy) der kgl. ung. Universität zu Budapest. 


JaMtrictt 1912/13 der slomatoloiiscien KIM (Vorstand 
Prof. Dr. v. Artöyy) der Ul mj. önlversltät zu Bndapest. 

Mitgeteilt von Dr. Julius Pdllatschek, klinischer Praktikant. 


I. Semester. 

A. Dentitionsfälle.300 

B. Pathologische Fälle: 

I. Zahnkrankheiten: 

Alveolarerkrankungen, leichtere Fälle dentalen Ursprunges, 

Gingivitiden.1052 

Stellungsanomalien. 30 

Karies. 2741 

Periodontitis.1312 

Pulpitis.242 


Zusammen • • 5377 

II. Kiefer- und Mundkrankheiten: 

Abscessus palati. 2 

Caries alveol. pyorrhoica. 89 

Empyema antri Highmori. 3 

Fistula cutanea chronica. 3 

Fractura mandibulae. 2 

Phlegmone (dentalen Ursprunges).138 

Necrosis proc. alveol. 23 

Pericoronaritis (Fargin Fayolle). 55 

Polypus gingivalis. 5 

Zusammen • • 323 

Totale: 

Dentitionsfälle.300 

Zahnkrankheiten. 5377 

Kiefer- und Mundkrankheiten.323 

Zusammen • • 6000 

C. Therapie: 

Extraktionen. 5034 

Füllungen der Kariesfälle.200 

Behandlung der Periodontitiden. 50 

„ „ Pulpitiden.240 

Technisch operative Arbeiten.148 

Behandlung leichterer Alveolarkrankheiten, Gingivitiden 

und Konsultationen.208 

Fürtrag • • 5880 
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Uebertrag • • 5880 

Dre ad II erwähnten Kiefer- und Mundkrankheiten, bzw. 
die vorgenommenen operativen Eingriffe und chirur¬ 
gischen Behandlungen.120 

Zusammen • • 6000 
Die Zahl der Hörer betrug in diesem Semester 85, von 
diesen entfielen: 

auf das stomatologische Poliklinikum (spezielle Patho¬ 


logie in klinischen Vorträgen). 56 

auf die Propädeutik (systematische Vorträge und Demon¬ 
strationen) • • . 12 

auf die Operationslehre (klinisch). 17 

Zusammen • • 85 


An der Spezialistenausbildung haben in diesem Semester 
19 Aerzte teilgenommen. 


II. Semester. 

A. Dentitionsfälle.310 

B. Pathologische Fälle: 

I. Zahnkrankheiten: 

Leichtere Alveolarkrankheiten dentalen Ursprunges, Gingi¬ 
vitiden usw. ..1042 

Stellungsanomalien. 40 

Karies. 2841 

Peridontitis.1112 

Pulpitis. 362 

Zusammen • • 5397 
II. Kiefer- und Mundkrankheiten: 

Abscessus palati.. • 6 

Caries alveol. pyorrhoica. 46 

Empyema antri Highmori. 6 

Epulis. 2 

Fistula cutanea chronica. 8 

Fractura mandibulae. 4 

Hämophilia. 3 

Phlegmone (dentalen Ursprunges). 150 

Osteomyelitis circumscr. mandib.. 7 

_ _ maxillae. 15 

7 7 77 

Necrosis proc. alveol.. 30 

Pericoronaritis (Fargin Fayolle). 80 

Periostitis tbc. mandib* 5 

Polypus gingivae • .. H 

Zusammen • • 373 
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Totale: 

Dentitionsfälle.310 

Zahnkrankheiten.. • 5397 

Kiefer- und Mundkrankheiten.373 


Zusammen • • 6080 

C. Therapie: 

Extraktionen. 4669 

Füllungen von Kariesfällen.334 

Behandlungen von Periodontitiden.427 

„ „ Pulpitiden. 57 

Technisch operative Arbeiten.200 

Behandlungen leichterer Alveolarkrankheiten, Gingivitiden 

und Konsultationen .251 

Behandlungen der unter II angeführten Fälle.142 


Zusammen • • 6080 


Die Zahl der Hörer betrug 235, von diesen waren in- 
skribieit: 

für das stomatologische Poliklinikum • • • • 114 

„ die „ Operationslehre • • 97 

„ „ „ Propädeutik • • • 24 

Zusammen • • 235 

An der Spezialistenausbildung haben 17 Aerzte teil¬ 
genommen. 

An der stomatotechnischen Abteilung (Leiter Doz. Dr. Lud¬ 
wig Hattyasy) wurden folgende Arbeiten laboratorisch und 


technisch-klinisch ausgeführt: 

i. ii. 

Semester 

Gold-Inlay. 4 10 

Goldpiecen.— 1 

Goldkronen. 34 35 

Stiftzähne. 22 36 

Dowel-Kronen.— 5 

Brückenarbeiten.21 25 

Kautschukpiecen. 42 57 

Kautschukreparaturen.12 14 

Kautschukschienen mit schiefer Ebene 1 — 

Odontorthopädische Fälle. 7 11 

Restaurative Prothesen. 5 6 


Zusammen • • 148 200 
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Totale: 

Krankheitsfälle inklusive II. Dentition.12.080 

Therapie inklusive Konsultationen.12.080 

Stomatotechnische Arbeiten. 348 


Gesamtzahl der inskribierten Mediziner 320. 

An der Spezialistenausbildung haben 36 Aerzte teil¬ 
genommen. 

Nebst dem Vorstand hielten Vorträge auf der Klinik: 

Dozent Dr. Ludwig Hattyasy: „Ueber Odontotechnik 
und Metallurgie.“ Zahl der Hörer im I. Semester 9, .II. Se¬ 
mester 19, zusammen 28. 

Dozent Dr. Josef Szabö: „Ueber Operationslehre.“ Zahl 
der Hörer im I. Semester 64, II. Semester 141, zusammen 205. 

Dozent Dr. Heinrich Salamon: „Ueber Odontortho- 
pädie.“ Zahl der Hörer im I. Semester 8, im II. Semester 22, 
zusammen 30. 

In dem Krankenzimmer der Klinik wurden insgesamt 
73 Patienten (44 Männer und 29 Frauen) mit 901 Verpflegs¬ 
tagen behandelt. 


Jolämi des nkiintliclusi Universitäts-Institutes zu Breslau. 

Auf Einladung des Vereines Schlesischer Zahnätzte fand 
eine vorbesprechende Sitzung und Wahl eines Ausschusses für 
die Feier des 25 jährigen Bestehens des zahnärztlichen Institutes 
der Universität Breslau statt. Der Ausschuss hofft, dass die 
Feier des Institutes mit der Tagung des Zentralvereins deutscher 
Zahnärzte im Mai 1915 wird verbunden werden können. 

Diejenigen Herren, welche ihre Ausbildung im Institute 
genossen haben oder zu dem Institute und ihren Leitern 
sonstwie in Beziehungen gestanden haben, werden hiedurch 
höflichst gebeten, ihre Adresse an den Unterzeichneten Schrift¬ 
führer einzusenden. 

Der Festausschuss: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Partsch Zahnarzt F. Luniatschek 

Vorsitzender. Schriftführer 

Breslau II. Tauentzienstrasse 58, 

Prof. Dr. H. Riegner Prof. Dr. W. Bruck Priv.-Doz. Dr. Feiler 

Hilfslehrer Fabiunke Dr. Treuenfels Dr. Posner 

Dr. Jonas Zahnarzt Guttmann Zahnarzt Brinnitzer« 
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VI. Internationaler zahnärztlicher Kongress. 


TI. iDtnatMler zahnärztlicher Kongress. 

London, 3. bis 8. August 1914. 

Unter dem Protektorat Sr. Majestät des Königs. 

Der Kongress wird in London in der »University of 
London“ und in dem „Imperial College of Science and Techno¬ 
logy“, South Kensington, abgehalten. Er wird am Dienstag, den 
4. August, um 11 Uhr vormittags, eröffnet und schliesst Samstag, 
den 8. August. 

Präsident des Kongresses ist J. Howard Mumm er y; Prä¬ 
sident ‘ des aus 15 Mitgliedern bestehenden Organisations¬ 
komitees W. B. Paterson; dessen erster Schriftführer Frank 
J. P e a r c e. Dem Komitee gehören ausserdem an: J. H. B a d- 
cock, H. Baldwin, Norman G. Bennett, H. R. F. Brooks, 
Walter H. Coffin, W. H. Dolamore, W. Guy, A. Hope- 
well-Smith, W. Harrison, Mont. F. Hopson, L. Mathe- 
son und G. 0. Whittaker. 

Die wissenschaftlichen Sitzungen finden in 10 Sektionen 
statt. Nachfolgend die Liste der Sektionen, ihrer Präsidenten 
und der zur Beratung vorgeschlagenen Diskussionsthemata: 

Sektion I: Anatomie, Histologie und Physiologie. — Prä¬ 
sident A. S. Underwood. — Referate: Dentition, Verkalkung, 
Chemie und Physiologie des Speichels. 

Sektion II: Pathologie und Bakteriologie. — Präsident A. 
Hopewell-Smith. — Referate: Aetiologie der Karies, Aetio- 
logie und Pathologie der Alveolarpyorrhoe, Pathologie des 
Antrums, Pathologie der Zahnpulpa, Odontome. 

Sektion III: Konservierende Zahnheilkunde. — Präsident 
W. H. Dolamore. — Referate: Entzündliche Krankheiten des 
Zahnfleischrandes und des Periodonts, Wiederherstellung ver¬ 
loren gegangener Zahnsubstanz durch Einlagefüllungen, Mund¬ 
sepsis. 

Sektion IV: Physik, Chemie, Radiographie und Metallurgie. 

— Präsident M. F. Hopson. — Referate: Anwendung der 
Röntgenstrahlen und ihr Nutzen für die Diagnose, Struktur- 
\ eränderungen der Metalle im Munde, Theorie und Praxis des 
Gusses mit Druckverfahren (mit Sektion V vereint). 

Sektion V: Zahnersatz. — Präsident W. Simms. — 
Referate: Artikulation und Artikulatoren, Ausführung und Re¬ 
tention partieller Zahnersatzstücke, Theorie und Praxis des 
Gusses mit Druckverfahren (mit Sektion IV vereint). 

Sektion VI: Orthodontie. — Präsident J. H. Badcock. — 
Referate: Einheitliche Terminologie und Klassifikation, Problem 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



VI. Internationaler zahnärztlicher Kongress. 


113 


der Retention, Verlegung der Nasenwege und Orthodontie, Be¬ 
wegung der Wurzeln, Vorteile fester und beweglicher Apparate. 

Sektion VII: Mundchirurgie und chirurgische Prothese. — 

Präsident J. G. Turner. — Referate: Chirurgische Kiefer¬ 
prothese, operative Behandlung der Gaumenspalte, Behandlung 
der Zahnzysten. 

Sektion VIII: Allgemeine und lokale Anästhesie. — Prä¬ 
sident W. Guy. — Referate: Stickstoffoxydul mit und ohne 
Sauerstoff für Extraktionen und für konservierende Zahnheil¬ 
kunde, Lokalanästhesie (Methoden, Präparate, Verwendbarkeit, 
Kontraindikationen und Gefahren). 

Sektion IX: Mundhygiene, Unterrichtswesen und öffentlicher 
zahnärztlicher Dienst. — Präsident Norm. G. Ben nett. — 
Referate: Einfluss zahnärztlicher Behandlung auf die allgemeine 
Hygiene, Prophylaxe in verschiedenen Altersstufen, Vorführung 
von Lichtbildern (Mittel zur öffentlichen Zahnpflege, Schulzahn¬ 
kliniken etc.). 

Sektion X: Zahnärztliche Ausbildung. — Präsident W. H. 
Gilmour. — Referate: Unterricht in Bakteriologie für die 
Studierenden der Zahnheilkunde, praktischer Unterricht in 
Medizin und Chirurgie und seine Grundzüge, Unterrichtsmethoden 
in der Orthodontie. 

* 

Mit dem Kongress ist ein gleichfalls in 10 Abteilungen 
zerfallendes Internationales Kongressmuseum ver¬ 
bunden, an dessen Spitze ein zwölfgliedriges Komitee mit A. 
Hopewell-Smith als Präsident und F. N. Doubleday 
als Sekretär steht. Das Museum soll nach dem Vorbilde der 
„Internationalen Ausstellung für Zahnheilkunde" (auf dem 
V. Kongress in Berlin 1909) eine internationale Sammlung inter¬ 
essanter Objekte werden und mit jeder Sektion des Kongresses 
harmonieren. Es soll also enthalten: 

1. Modelle, welche die Entwicklung der Zahnformen und 
Zahnbildung des Menschen darstellen. Histologische Präparate 
auf Grund der neuesten Forschungen. Objekte, welche die che¬ 
mische Zusammensetzung und physiologische Tätigkeit des 
Speichels erläutern. 

2. Demonstrationsobjekte, welche die Erkrankungen der 
Zähne, des Gaumens, Zahnfleisches und der Kiefer veranschau¬ 
lichen, z. B. Odontome, Wurzelzysten, Erkrankung der Wurzel¬ 
spitzen usw. Die Beschreibung mikroskopischer Organismen im 
Munde, auch die Kulturen von Mikroben in Versuchstuben oder 
Petri-Schalen. Neue bakteriologische Apparate. 

8 


Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



114 


VI. Internationaler zahnärztlicher Kongress. 


3. Demonstrationsobjekte und Präparate, welche an 
„Pyorrhoea alveolaris“ erkrankte Zähne, Gaumen und Kiefer 
darstellen, sowie mikroskopische Abbildungen und Lichtbilder 
derselben. Neue Methoden von „Inlays“. Modelle, welche die 
Anwendung neuer Methoden von Kronen zeigen. 

4. Radiographien, welche das gesunde Zellgewebe sowie 
Erkrankungen desselben und der damit zusammenhängenden 
Partien veranschaulichen. 

5. Ausstellung aller Arten von Artikulatoren und Modellen, 
welche die Anwendung des Gusses mit Druckverfahren erläutern. 
Modelle, welche die letzten Erfolge auf dem Gebiete der „Con- 
tinuous-Gum“-Arbeiten darstellen. 

6. Ausstellungsobjekte, welche Stellungsanomalien der 
Zähne zeigen und Apparate zur Regulierung und Verbesserung 
derselben. 

7. Objekte, welche verschiedene Methoden von chirur¬ 
gischen Eingriffen und die Behandlung der Zähne und Kiefer 
veranschaulichen, unter anderem auch Gaumenspalten, Hasen¬ 
scharten, Frakturen und Resektionen der Kiefer. 

8. Objekte, welche für die Geschichte und Entwicklung 
der Anästhesie von Bedeutung sind. 

9. Photographien, Modelle, Pläne, erläuternde Zeichnungen 
sowie Statistiken der Schulzahnkliniken. Methoden zur Erziehung 
des Volkes zu den Grundsätzen der Mundhygiene. 

10. Modelle, Zeichnungen und Pläne sowie Demonstra¬ 
tionsobjekte und -tafeln zur Ausbildung in zahnärztlichen Lehr¬ 
anstalten. Die Ausstellung wird die Anwendung der Modelle usw. 
zu Lehrzwecken enthalten, aber auch eine Auslese von Modellen 
und Arbeiten, welche von Lehrern sowie Schülern nach dem 
gegebenen Lehrplan ausgeführt worden sind. 

11. Historische Objekte, wie z. B. Bilder, Bücher, In¬ 
strumente usw., welche die Entwicklung der Zahnheilkunde ver¬ 
anschaulichen. 

Es ergeht an diejenigen, welche Objekte ausstellen wollen, 
die Aufforderung, sich behufs Zusendung der Vorschriften und 
des Anmeldeformulars für das Museum an das Internationale 
Dental-Kongressbureau, 19 Hanover Square, London W., zu 
wenden. 

Aus den Kongressstatuten seien hier auszugsweise einige 
wichtige Bestimmungen mitgeteilt: 

Artikel 3: Der Zweck des Kongresses ist die Förderung 
der Zahnheilkunde. 
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Artikel 4: Mitglieder des Kongresses sind: 

1. als ordentliche Mitglieder: Zahnärzte, die das Be¬ 
fähigungszeugnis des Landes, in dem sie ihre berufliche Aus¬ 
bildung genossen haben, oder des Landes, in dem sie ihre 
Praxis ausüben, besitzen; 

2. als ausserordentliche Mitglieder: Aerzte und 
Mitglieder anderer wissenschaftlicher Berufsarten; 

3. als E h r e n m i t g 1 i e d e r die vom Organisationskömitee 
zu Ehrenmitgliedern Ernannten. Alle Anmeldungen als Kon¬ 
gressmitglieder werden dem Organisationskomitee unterbreitet, 
das bei ausländischen Anmeldungen, je nach dem Falle, in Ge¬ 
meinschaft mit den offiziellen Vertretern des betreffenden 
Nationalkomitees beschliesst. 

Artikel 5—9: Der Beitrag der ordentlichen und ausser¬ 
ordentlichen Mitglieder beträgt 30 Shilling (= 31 Mark, etwa 
37 Kronen). Mitgliedern ist es erlaubt, ihre Familienangehörigen 
gegen Zahlung des halben Mitgliedsbeitrages pro Person als 
Kongressbesucher (Nichtmitglieder) einzuführen. Es können 
ferner auf Empfehlung von Mitgliedern und gegen Zahlung des 
vollen Beitrages auch andere Personen als Kongressbesucher 
zugelassen werden. Studierende der Zahnheilkunde, welche von 
den Dekanen oder Vorstehern anerkannter zahnärztlicher Schulen 
als solche bestätigt werden, können als Kongressteilnehmer 
gegen Zahlung des halben Beitrages zugelassen werden. Die 
Namen aller Besucher sind dem Organisationskomitee zu unter¬ 
breiten und von demselben zu billigen. Die Beiträge sind mittels 
Postanweisung oder Schecks an den Schatzmeister des VI. Inter¬ 
nationalen zahnärztlichen Kongresses einzusenden. 

Vor Empfang des Beitrages kann niemand als Kongress¬ 
mitglied zugelassen werden. Bei Einsendung des Beitrages hat 
die betreffende Person ihre Karte einzusenden, aus welcher ihr 
zahnärztlicher oder ärztlicher Betähigungsausweis und Titel und 
ihre vollständige Postadresse zu ersehen sind. Jeder Adressen¬ 
wechsel ist sofort mitzuteilen. Mitgliedskarten werden durch die 
Geschäftsstelle des Kongresses ausgegeben und der Eintritt zu 
dem Kongress ist nur gegen Vorzeigung dieser Karte gestattet. 
Kongressmitglieder erhalten das offizielle Programm und das 
Tageblatt des Kongresses, die Kataloge der Ausstellungen und 
das Protokoll der Verhandlungen. Kongressbesucher erhalten 
keinen Abdruck der Verhandlungen. 

Artikel 14: Die offiziellen Kongresssprachen sind Englisch, 
Französisch, Deutsch und Spanisch. Von anderen Sprachen 
kann mit Zustimmung des Sektionspräsidenten Gebrauch ge¬ 
macht werden. 
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Artikel 16: Vorträge und Demonstrationen der 
Mitglieder. Alle diejenigen, welche Vorträge zu halten oder 
Demonstrationen zu geben wünschen, müssen dem Sekretär 
der betreffenden Sektion hierüber vor dem 15. April 1914 
Mitteilung zukommen lassen. Der Sektionsvorstand hat das Recht, 
unter den eingereichten Vorträgen und Demonstrationen eine 
Auswahl zu treffen und diejenigen, welche ihm nicht wünschens¬ 
wert erscheinen, zurückzuweisen. Anmeldungen, welche, nach 
dem 15. April eingesandt werden, können nur nach Aufstellung 
des Programms und mit dem Rechte der Auswahl seitens des 
Sektionspräsidenten in Berücksichtigung gezogen werden. 

Artikel 17: Vorträge können in englischer, französischer, 
deutscher oder spanischer Sprache geschrieben sein. Dieselben 
sind dem Sekretär der betreffenden Sektion, vorzugsweise mit 
der Maschine geschrieben und druckfertig, einzuhändigen. Ein 
Auszug oder eine Zusammenstellung der wichtigsten Punkte des 
Vortrages muss vor dem 1. Juni 1914 in den Händen des 
Sektionssekretärs sein. Den Anmeldungen von Demonstrationen 
ist eine Liste der von dem Vorführenden benötigten Gegenstände 
beizufügen, und diese Anmeldungen müssen vor dem 1. Juni im 
Besitze des Sekretärs sein. Zu einem Vortrag ist eine Maximal¬ 
zeit von 15 Minuten gestattet. 

Artikel 18: Referate. In jeder Sektion wird eine gewisse 
Zeit für die Besprechung wichtiger Fragen reserviert, die im 
voraus von dem Vorstande der Sektion, unter Berücksichtigung 
des internationalen Charakters des Kongresses, ausgewählt 
werden. Der Gegenstand jedes Referates wird durch einen 
oder mehrere von dem Vorstande der Sektion ernannte Ein¬ 
führende eingeleitet. Die Manuskripte dieser Referate sind mit 
der Maschine zu schreiben und dem Bureau des Kongresses 
vor dem 15. April einzusenden, damit sie sobald wie 
möglich gedruckt und unter alle eingetragenen Mitglieder des 
Kongresses verteilt werden können. Die Referate werden in den 
Sektionen nicht in extenso vorgelesen. 

Die Sendung der Beiträge und alle Korrespondenzen sind 
an das Bureau des Kongresses, wie folgt, zu adressieren: 

The Hon. General Secretaries 

VI. Internat. Dental Congress 

19 Hanover Square, London W. 

Telegrammadresse: Bridention, London. 
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Oie Anmeldungen zur Teilnahme aus Oesterreich sind an 
das Oesterreichische Nationalkomitee, respektive an dessen Prä¬ 
sidenten, Prof. Dr. R. Weiser, Wien, IX. Frankgasse 2, zu richten. 

Das Oesterreichische Nationalkomitee besteht aus nach¬ 
folgenden Herren: Dr. Rudolf Bum (Wien), Prof. Dr. Gieszyn- 
ski (Lemberg), Doz. Dr. Leo Fleisch mann (Wien), Dr. Vinz. 
Harvalik (Triest), Prof. Dr. Vinz. Lepkowski (Krakau), 
Dr. Alb. Oppenheim (Wien), Dr. Hans Pichler (Wien), 
Dr. E. Steinschneider (Wien), Dr. Alois Wachsmann 
(Prag), Prof. Dr. Rudolf Weiser (Wien), Präsident, Dr. Gabr. 
Wolf (Wien), Dr. Karl Zeiger (Graz) und Dr. Franz Zeliska 
(Wien). 


Referate und Journalsehau. 


Vademecum anatomicum. Kritisch-etymologisches Wörter¬ 
buch der systematischen Anatomie. Mit besonderer Berücksichti¬ 
gung der Synonymen. Nebst einem Anhang: Die anatomischen 
Schriftsteller des Altertums bis zur Neuzeit. Von Dr. Paul de 
Terra, Zollikon-Zürich. Jena, Verlag von Gustav Fischer, 1913. 

Das Vademecum anatomicum ist ein anatomisches Wörter¬ 
buch, in welchem die normal-anatomischen Fachausdrücke in 
1400 Schlagwörtern untergebracht sind. Es sind auch die Sy¬ 
nonyme, wo es solche gibt, berücksichtigt und wird auf 
die heute im deutschen Sprachgebiete schon ziemlich einge¬ 
bürgerten Bezeichnungen der Baseler anatomischen Nomenklatur 
vom Jahre 1894 verwiesen, woselbst dann die entsprechenden 
anatomischen Erläuterungen — für die Muskeln Ursprung, In¬ 
sertion, Innervation, für die Nerven die Verbreitung und Funk¬ 
tion, für die Gefässe der Verlauf, für die Knochen die Fora- 
mina, Gristae usw. — zu finden sind und vielfach die Wort¬ 
bildung sprachlich erklärt ist. Letzterem Zwecke dient auch 
eine sprachliche Einführung und ein Verzeichnis der lateinisch¬ 
griechischen anatomischen Präfixe und Suffixe, Beigaben, welche 
der Vollständigkeit halber durchaus am Platze sind, wenn sie 
auch weniger für den aus dem alten humanistischen Gymna¬ 
sium hervorgegangenen Mediziner, als für die Absolventen der 
verschiedenen neueren Mittelschultypen wichtig sind. 

Das Buch dient dem Zwecke, dem Studierenden sowie 
dem Praktiker in allen sich ergebenden anatomischen Fragen 
schnelle und sichere Auskunft zu erteilen. Dieser Zweck wird 
durch die einheitliche Anordnung des Werkes, die klare Aus- 
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drucksweise und bündige Fassung, durch die Verlässlichkeit 
der unvermeidlichen Verweisungen, nicht zuletzt durch den über¬ 
sichtlichen Druck und die handliche Form des Buches in muster¬ 
gültiger Weise erreicht. Selbst für den, der in seinem gewohnten 
Lehrbuch und Atlas zu Hause ist, dürfte das Nachschlagen in 
diesem Vademekum oft eine Zeitersparnis bedeuten. Seine An¬ 
schaffung kann daher insbesondere dem vielbeschäftigten Prak¬ 
tiker wärmstens empfohlen werden. B. Mayrhofer . 


Bakteriologische Untersuchungen vcn im Anschluss an 
Pulpitis purulenta und Gungraena pulpae auftretenden periostalen 
Abszessen mit besonderer Berücksichtigung der obligat anaeroben 
Mikroorganismen. Von Gösta Idman. Arbeiten aus dem patholo¬ 
gischen Institut der Universität Helsingfors. Herausgegeben von 
Prof. Dr. E. A. Homen. Neue Folge. Erster Band. Jena. 
Verlag von Gustav Fischer, 1913. 

Nach ausführlicher Besprechung der Literatur und genauer 
Beschreibung der vom Autor isolierten sauerstoffloleranten und 
obligat anaöroben Bakterien gibt Idman die ausführlichen 
Krankengeschichten der von ihm untersuchten acht Fälle wieder. 
Seine Ergebnisse stimmen mit denen Moniers überein. Die ob¬ 
ligat anaäroben Bakterien sind in allen Fällen angetroffen worden. 
Bei den im Anschluss an Pulpagangrän auftretenden periostalen 
Abszessen waren sie den sauerstofftoleranten an Zahl überlegen 
Diese Befunde erklären die negativen Untersuchungsergebnisse 
von Miller und Sieberth, die im Ausgangsmaterial stets 
zahlreiche Mikroorganismen fanden, in den Kulturen aber nichts 
Sie nahmen eben bei der Züchtung auf die anaäroben Bakterien 
keine Rücksicht und die gegen Sauerstoff sehr empfindlichen 
Lebewesen gingen in den unzweckmässig angelegten Kulturen 
zugrunde. Miller glaubte, dass die Bakterien in seinen Kul¬ 
turen durch ihre eigenen Zerfallsprodukte zugrunde gegangen 
sind und vertrat die Ansicht, dass „die Intensität der Infektion 
durch eine putride Pulpa nicht lediglich ihrem Gehalt an Bak¬ 
terien zuzuschreiben ist, vielmehr in hohem Grade von ihrem 
Gehalt an Fäulnisprodukten (Ptomainen) abhängig ist 0 . Dem¬ 
entsprechend wirken Teile von putriden Pulpen stets intensiver 
als Teile von entzündeten oder selbst eitrigen Pulpen und 
intensiver als Reinkulturen der Bakterien, die aus solchen ge¬ 
züchtet werden. Dieser Hypothese von einer chemisch-toxischen 
Periostitis bei putrider Pulpa im Gegensatz zu einer bakteriellen 
tritt Idman entgegen und behauptet, „dass die im Anschluss 
an Gangraena pulpae auftretenden Periostitiden als bakteriell 
(infektiös-toxisch) aufzufassen sind“. Es liegt in der Regel eine 
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Mischinfektion vor, unter denen obligat anaerobe Mikro- 
Organismen immer anzutreffen sind. 

Die obligat anaeroben Bakterien geben auch die Ursachen 
für den fötiden und ausgesprochen destruktiven Charakter 
dieser Prozesse ab und für den Umstand, dass stets ein starker 
Zerfall und eine typische Degeneration und Auflösung der Leu¬ 
kozyten stattfindet. 

Endlich sei noch erwähnt, dass der obligat anaerobe Ba¬ 
cillus racemosus in allen Fällen von Monier und Idman 
vorgefunden wurde. „Ob diesem Bakterium bei der Infektion 
und Pathogenese eine spezielle Rolle zukommt, lässt sich vor¬ 
läufig nicht entscheiden. Die fast immer vorhandene Poly¬ 
infektion lässt jedoch vermuten, dass die Symbiose mit anderen 
Bakterien die deletäre Wirkung herbeiführt (resp. begünstigt).“ 

Gotttieb. 


Diagnostisch-therapeutisches Taschenbuch für Zahnärzte. 

Von Greve. 5. verbesserte Auflage. Verlag J. Rosenheim, Frank¬ 
furt a. M. 1913. 

Nach einem relativ kurzen Zeitintervall hat der auf unserem 
Gebiete wohlbekannte Autor die 5. Auflage seines Taschenbuches 
folgen lassen, die nunmehr unter Benützung der jüngsten Literatur 
und nach einer gründlichen Durchsicht vor uns liegt. Die Dar¬ 
stellungsweise in Form kurz gefasster klinischer Essays, wobei 
nur auf wichtige Punkte Rücksicht genommen wird, macht das 
Taschenbuch als Ratgeber sowohl für den praktischen Arzt als 
auch für den Zahnarzt wertvoll. Jeder Kollege findet aber auch 
darin gute therapeutische Ratschläge für eine relativ bedeutende 
Anzahl wichtiger Krankheitsformen im Bereiche der Mundhöhle 
in sehr klarer Fassung wiedergegeben. Handlichkeit, Vollständig¬ 
keit und Zuverlässigkeit zeichnen das Taschenbuch Greves 
besonders aus. Stabsarzt Dr. Juljan Züz. 


Plastische Operationen. Von Prof. Dr. Ph. Bockenheimer 
(Berlin). I. Bd. Wüizburg, Verlag v. Kurt Kabitsch 1912. 

Die grosse Ausdehnung, die das Gebiet der plastischen 
Chirurgie in der letzten Zeit gewonnen hat, lässt eine zusammen¬ 
fassende Darstellung des Stoffes als dankenswerte Aufgabe er¬ 
scheinen. Auch für den Zahnarzt ist es wichtig, auf diesem 
Gebiete sich eine gewisse Orientierung zu verschaffen, nicht 
nur weil die prothetische Behandlung oft die Arbeit des Chi¬ 
rurgen abzulösen hat, sondern weil überhaupt vielfach eine 
Mitarbeit des Zahnarztes in diesen Aufgaben notwendig ist. 
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Der erste nun vorliegende Band enthält im allgemeinen Teil 
eine Einführung in die plastische Chirurgie mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der modernsten Ergebnisse auf diesem Gebiete, 
im speziellen Teil werden die plastischen Operationen am Ge¬ 
sicht an der Hand eines reichen Abbildungsmateriales geschildert 
und besprochen. Man unterscheidet im allgemeinen Autoplastik, 
wobei das Material dem Träger selbst entstammt, Heteroplastik, 
bei der einem anderen Menschen oder der Leiche dasselbe ent¬ 
nommen wird, und Alloplastik, d. h. Ersatz durch lebloses Ma¬ 
terial. Instruktiv sind die Ausführungen über Wundheilung, 
in denen das Verhalten des transplantierten Gewebes, der Vor¬ 
gang der Einheilung besprochen und durch histologische Ab¬ 
bildungen illustriert wird. Im speziellen Teil interessieren neben 
Rhino-und Cheiloplastik insbesondere Uranoplastik und Staphylor- 
rhaphie. Nach den günstigen Resultaten, die viele Chirurgen 
(u. a. Helbing) durch die operative Behandlung angeborener 
Defekte am harten Gaumen erzielt haben, glaubt auch Verfasser 
dieser stets den Vorzug vor der Prothesenbehandlung geben 
zu sollen, und zwar tritt er für die Frühoperation ein. Unter 
den zahlreichen Methoden sei die von Zahnarzt Br o p h y her¬ 
vorgehoben, doch werden gegen diese erhebliche Bedenken, 
wie Gefahr von Zahnkeimverletzung, Kieferatrophie etc. einge¬ 
wendet. Bei erwachsenen Kindern kann dem operativen Ver¬ 
fahren eine Verschmälerung der Spalte durch einen ortho¬ 
dontischen Eingriff vorangehen. Falls man beim Säugling aus 
irgendwelchen Gründen nicht operativ den Verschluss herstellen 
kann, so erweist sich eine von Warnekros angegebene 
Prothese als sehr zweckmässig, die am Sauger der Milchflasche 
angebracht ist. Auch eine dauernd zu tragende Prothese nach. 
Schröder ist zu empfehlen, die mit einem von einer Kopf¬ 
kappe ausgehenden, mit einer Feder versehenen Draht fixiert 
wird und auf diese Weise das Säugen möglich macht. 

Bei erworbenen Defekten am harten Gaumen wird man 
wohl meist dem Obturatorverschluss den Vorzug einräumen. 

Bei der Unmöglichkeit über alle wissenswerten Details 
zu referieren, wird auf das Werk selbst verwiesen, dessen Lek¬ 
türe jedem Zahnarzt empfohlen werden kann. 

Dr. F. B ., Wien. 


Kulturgeschichte der Zahnheilkunde in Einzeldarstellungen* 

Herausgegeben von Kurt Proskauer. Heft I. Der Zahn¬ 
stocher und seine Geschichte. Eine kulturgeschichtlich¬ 
kunstgeschichtliche Studie von Dr. Hans Sachs. Mit 86 Ab¬ 
bildungen und einem farbigen Bilde. Verlag von Hermann 
Mousser in Berlin. 
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Proskauer motiviert die Herausgabe dieses Werkes 
mit den Worten: „Jede Wissenschaft hat den Wunsch, ihre 
Grundlagen historisch festzulegen. Aus diesem Bedürfnisse 
heraus will auch die vorliegende Kulturgeschichte verstanden 
sein.“ Es hätte dieser an sich richtigen Motivierung jedoch 
nicht bedurft, da das vorliegende erste Heft nicht nur dem 
grossen Kreise der Zahnärzte, sondern dem noch grösseren 
des kunstliebenden Publikums eine willkommene Gabe sein wird. 

Sachs hat es verstanden, aus der so umfangreichen 
kulturhistorischen Weltliteratur das den Zahnstocher betreffende 
Material herauszuschälen, und war so glücklich, verständnis¬ 
volle Förderer in den Leitern staatlicher und den Besitzern 
privater Sammlungen zu finden, die ihm Originale und Photo¬ 
graphien behufs Reproduktion zur Verfügung gestellt haben. 

Sachs hat sich aber nicht damit begnügt, zu den Ab¬ 
bildungen einen verbindenden Text zu schreiben, sondern seine 
Aufgabe vom kultur- und kunsthistorischen Standpunkt auf¬ 
gefasst. 

Gräberfunde in der Schweiz, in Frankreich, Oberitalien, 
England, auch in unserem Vaterlande — Hallstädter Funde — 
haben kleine Toilettegeräte zutage gefördert, deren Herstellung 
weit hinter unsere Zeitrechnung zurückreicht und unter denen 
einige nadel- und messerchenförmige Stücke als Zahnstocher 
angesprochen werden könnten (Abb. 1 bis 7). Aus dem 
klassischen Altertum, das in unseren Museen durch allerhand 
Hausrat so reich vertreten ist, sind sonderbarer Weise keine 
Zahnstocher auf uns gekommen, trotzdem dieses Requisit bei 
verschiedenen Autoren wiederholt erwähnt wird. Interessant 
ist die Mitteilung des Diodorius, dass der Tyrann Agathokles 
von Syrakus durch Benützung eines dargereichten vergifteten 
Zahnstochers — eines Federkiels — den Tod fand. Im ersten 
Jahrhundert unserer Zeitrechnung gebraucht M. Valerius Martialis 
die Worte „Dentiscalpium“ und „Lentiscus“ wiederholt. 

Es findet sich in der Literatur bis zum Ende des Mittel¬ 
alters sporadisch noch manchmal der Zahnstocher erwähnt, aber 
erst aus dem 13. Jahrhundert sind uns in Sammlungen Zahn¬ 
stocher aus Bronze und Silber aufbewahrt worden. Aus den 
folgenden Jahrhunderten bis zu unserer Zeit hat Sachs ein 
reiches Material verarbeitet. Als Kuriosa seien erwähnt (Abb. 73 
und 74) zwei Zahnstocher-Etuis aus dem Besitze Schillers und der 
Frau Rat Goethe. Die Sammlungen von Geheimrat Dr. Rosen¬ 
berg in Karlsruhe und von Dr. Albert Figdor in Wien 
haben die zahlreichsten Beiträge geliefert. 

Die Anschaffung dieses von dem Verleger Hermann 
Meusser in Berlin munifizent ausgestatteten Werkes kann 
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für jede zahnärztliche Bibliothek empfohlen werden -- es ist 
keine Wartezimmer-Literatur. — ei — 

Unterweisung zur Anfertigung und Verwendung von Zelluloid¬ 
arbeiten fQr Richtzwecke, Mund- und Zahnbehandlung, Befesti¬ 
gung lockerer und vorstehender Zähne sowie zu anderen zahn¬ 
ärztlichen Zwecken. Von P. Mex, prakt. Zahnarzt in Berlin. 
Berlinische Verlagsanstalt. 

Der Verfasser beschreibt das Verfahren von A veil an, 
welches den Lesern dieser Zeitschrift 1 bereits bekannt ist. Nach 
diesem wird bei Pressung des Zelluloids in einem Kochsalzbado 
die Neigung desselben, seine Form zu verändern, beseitigt. Mex 
empfiehlt ferner seine eigene Methode, die im wesentlichen 
darin besteht, Zelluloidplatten durch Azetondämpfe zu erweichen 
und sie dann auf das Modell zu pressen. 

Wir sind der Ansicht, dass das schon vor etwa 30 Jahren 
von Winderling in Mailand erfundene Spritzverfahren am 
geeignetsten ist, die Rückkehr des verarbeiteten Zelluloids zur 
Urform hintanzuhalten. Der Winderlingsche Apparat ist später 
von v. Mathe in Budapest verbessert worden und wird noch 
heute in Oesterreich und Ungarn von einigen Praktikern benützt. 

Der Verfasser beschreibt eine Reihe von Anwendungs¬ 
möglichkeiten des Zelluloids als Coffinsche Platte, als Re¬ 
gulierungsplatten älteren Systems, als Aufbisskappen, als pro¬ 
visorische Gebissplatten etc., worauf wir nicht näher eingehen, 
weil es sich ja. hier meistens nur um die Substitution des Kaut¬ 
schuks handelt. 

Zclluloidringe, als Matrizen im Handel erhältlich, empfiehlt 
Mex in der Weise herzustellen, dass dünne Platten um Glas¬ 
oder Metalls!äbe gerollt und an den Kanten mit Azeton zu¬ 
sammengeklebt werden. Referent hat bei Dr. Latz er in Brünn 
von ihm selbst hergestellte Zelluloidringe (Matrizen) ohne Naht 
gesehen, die durch wiederholtes Bepinseln von glatten Messing¬ 
stangen mit Zelluloid-Azetonlösung erzeugt werden. Nach Er¬ 
härtung des Aufstriches werden die Röhren von den Messing¬ 
stangen abgestreift und in kleinere Stücke zerschnitten. 

—s —s. 

Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Begründet und 
herausgegeben von Dr. Guido Fischer in Greifswald und Pro¬ 
fessor Dr. Bernhard Mayrhofer in Innsbruck. III. Jahrgang, 
6. Heft, Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann. 

1 Untersuchungen über die Anwendbarkeit des Zelluloids in der 
abntecbnik von Hjalmar Avellan. XXV. Jahrg., S. 768—801. 
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An leitender Stelle berichtet Mayrhofer aus seiner 
Innsbrucker Klinik über einen Fall von Antrumempyem den¬ 
talen Ursprunges, wo im Anschlüsse an die Radikaloperation 
dureh Wurzelspitzenresektion am Jf, als für das Empyem schul¬ 
digen Zahn, derselbe dauernd erhalten wurde. Es können also 
doch Fälle Vorkommen, wo man den das Empyem verschuldeten 
Zahn durch Resektion der Wurzelspitzen erhalten kann. 

Alveolarpyorrhoe. Von Dr. Georg Blessing in Düsseldorf. 

Ein Thema, dessen einwandfrei wissenschaftliche Lösung in 
allen seinen Teilen wohl nicht jeder von uns erleben dürfte. 
Bezüglich der Aetiologie bekennt sich der Autor zur Einteilung 
von v. Arkövy in Lokalisten, Konstitutionalisten und Fusio- 
nisten. Diese Gruppen teilen sich dann wieder in diverse Unter¬ 
abteilungen, welche mehr oder weniger Anhänger und Gegner 
haben und ihnen verdanken wir die verschiedenen, meist be¬ 
kannten Theorien über diese Erkrankung. Jede hat etwas für 
und gegen sich, aber keine ist erschöpfend. Was das patho¬ 
logisch-anatomische Bild anlangt, sind die meisten Autoren der 
Ansicht, dass der Zahnstein ein wesentliches Moment zur Ent¬ 
stehung der Pyorrhoe abgibt; die einen sind der Ansicht, dass 
die pathologischen Veränderungen mit einer Gingivitis mar- 
ginalis, die anderen, dass sie mit der Erkrankung der Alveole, 
bzw. des Knochens beginnen. 

In punkto Bakteriologie bekennen sich nur wenige Autoren 
zu einem spezifischen Erreger, den jeder von diesen entdeckt 
zu haben glaubt, die meisten teilen die Ansicht, dass es sich 
um eine Mischinfektion verschiedener Kokken handelt, wobei 
der Staphylokokkus pyogenes und Streptokokken das Gesichts¬ 
feld beherrschen. Die Pyorrhoe befällt gewöhnlich Patienten 
zwischen 30 und 40 Jahren, einzelne Fälle bei jüngeren In¬ 
dividuen, ja sogar Kindern, finden sich in der Literatur an¬ 
geführt. 

Die subjektiven Beschwerden sind anfangs minimal. Als 
Symptome für die Diagnose kommen in Betracht: 1. Rötung, 
Schwellung, Lockerung und häufige Blutung der Gingiva. 
2. Eiterung. 8. Zahnstein, Granulationen. 4. Lockerung der 
Zähne. 5. Taschenbildung. 6. Rasches Fortschreiten der Er¬ 
krankung. 7. Neigung zu Rezidiven. 

An der Frage der Therapie sollte man gar nicht rühren. 
Eine Menge Mittel und Mittelchen, alle gleich gut und gleich 
schlecht. Jedes von dem einen oder anderen Autor empfohlene 
Medikament bringt totsichere Heilung. Wir möchten doch wieder 
betonen wollen, dass es etwas anderes ist, die Eiterung zu 
kupieren, und etwas anderes, eine vollständige Ausheilung nach 
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der Richtung zu erzielen, dass die pyorrhoischen Zähne ihre 
frühere, normale Festigkeit erlangen. 

Ersteres erreicht man mit fast jedem Medikament, wenn 
man das wichtigste, die mechanische, gründlichste Reinigung, 
id est restlose Entfernung des Zahnsteines, durchführt. 

Letzteres erreicht man gleichzeitig, wenn von der Alveole 
des Zahnes ein Drittel oder mehr vorhanden ist. Ist aber die 
Alveole auch in ihrem letzten Drittel zerstört, dann tritt wohl 
die Zange in ihre Rechte und nicht das Radium. Niemals 
aber sollte man es unterlassen, den Patienten dahin zu bringen, 
sich eine Befestigungsarbeit machen zu lassen und in diesem 
Falle jene Methoden zu wählen, die stets eine sorgfältige 
Reinigung und'Entfernung des Zahnsteines gestatten, ohne die 
angebrachte Schiene entfernen zu müssen. Nach dieser Rich¬ 
tung halten wir die Methode nach Prof. Bruhn für die idealste. 

Ueber Pulpa- und Wurzelbehandlung. Von E. Schuster. 
(Aus dem zahnärztl. Institut der Universität Leipzig [Leiter: 
Prof. Dr. Dependorf].) 

Verfasser bringt nichts, was nicht Dependorf in seiner 
ausführlichen Arbeit im vorigen Jahrgang der „Ergebnisse“ 
gesagt hätte. Ueber neue Errungenschaften auf diesem noch 
immer vielumstrittenen und doch nicht gelösten Gebiete konnte 
Verfasser nicht referieren. Als Schüler Dependorfs räumt er 
nur zaghaft das Feld der konservierenden Behandlung frei¬ 
liegender, auch erkrankter Pulpen und meint, dass diese Be¬ 
handlungsmethoden sich im Versuchsstadium befänden. Fischer 
musste ein halbes Jahr nach Lobpreisung dieser Methode ihre 
völlige Unzulänglichkeit und Wertlosigkeit zugeben. Wir konnten 
uns damals mit dieser Methode absolut nicht einverstanden er¬ 
klären und glauben, kaum je wieder Gelegenheit zu bekommen, 
unsere Gegnerschaft bekunden zu müssen, weil wir an eine 
Wiederbelebung dieses totgeborenen Kindes nicht glauben. 

Tuberkulose des Zahnfleisches. Von Regimentsarzt 
Dr. Juljan Z i 1 z. 

Im Anschlüsse an die kasuistischen histologischen Beiträge 
zur Tuberkulose der Mundhöhle des japanischen Marinearztes 
Miyahara berichtet Zilz über zwei Fälle von Zahnfleisch¬ 
tuberkulose und entwickelt in wissenschaftlich einwandfreier 
Form das pathologisch-histologische Bild dieser Erkrankung. 

An der Hand vorzüglicher Abbildungen der von diesen 
Fällen gewonnenen histologischen Präparaten gibt Zilz ein 
anschauliches Bild der Pathologie und Histologie der Zahn¬ 
fleischtuberkulose sowie der Aetiologie derselben. Sehr lehr- 
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reich und für den Praktiker ungemein wichtig sind die differen¬ 
zial-diagnostischen Betrachtungen gegenüber Syphilis und 
Karzinom, so dass das bis nun vom Zahnarzte selten beob¬ 
achtete Krankheitsbild jetzt nach seiner so genauen Kenntnis 
wohl öfter erkannt und beschrieben werden dürfte. Der Tuber¬ 
kuloseforscher wird darüber gewiss nicht hinweggehen dürfen. 

Die Kiefererweiterung“. Von Schröder-Benseler, 
Zahnarzt in Kassel. 

Eine interessante kieferorthopädische Arbeit, die kein 
Orthodontist zu studieren verabsäumen sollte. 

An einer Auswahl von 12.000 Schädeln — untersucht 
wurden nur solche mit normaler Zahnstellung und richtiger 
Okklusion — hat Verfasser Messungen vorgenommen, um die 
grösste Kieferweite zu ’ ermitteln. Aus diesen Messungen er¬ 
gaben sich folgende als Norm aufzufassende Masse: 

Entfernung zwischen den beiden oberen Ganini 25 mm, 
zwischen den ersten Bikuspidaten 30 mm, zwischen den zweiten 
85 mm, zwischen den ersten Molaren 40 mm, zwischen den 
zweiten Molaren 45 mm und endlich zwischen den dritten 
Molaren 50 mm. Der Kiefer nimmt also vom Caninus an nach 
dem Rachen hin bei jedem folgenden Zahn an Breite um 5 mm 
zu. Das Naseninnere war bei diesen Massen normal und breit¬ 
gebaut, so dass Verfasser zu dem Resultat kam, dass bei 
kleineren Massen das Naseninnere entsprechend verengt und eine 
freie Nasenatmung ausgeschlossen ist. An zahlreichen Ab¬ 
bildungen von Schädeln und Schnitten durch dieselben illustriert 
der Verfasser diese seine gefundenen Resultate. Zwischen 
Bissanomalien und Septumdeviation besteht ein gewisser Zu¬ 
sammenhang, da sich Streckung des Septums zeigte nach 
Korrektur der Anomalie durch die orthopädische Kieferer¬ 
weiterung. Artikulieren die Molaren rechts unrichtig, biegt das 
Septum nach links und vice versa. In fast allen Fällen fand 
sich Gaumenverengung mit anormaler Zahnstellung vergesell¬ 
schaftet, so dass entweder gleichzeitig mit der Kiefererweiterung 
oder nach deren Durchführung eine Zahnregulierung zu er¬ 
folgen hat. 

Zu einer Kiefererweiterung schreitet man erst dann, wenn 
der Rhinologe nichts Pathologisches zur Erklärung der Mund¬ 
atmung gefunden hat, oder wenn dieselbe trotz ausgeführter 
Operationen bestehen bleibt. 

Für diese Fälle gibt Verfasser eine Aufstellung jener 
Kieferanomalien an, bei denen eine Erweiterung gemacht 
werden soll: 
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1. Bei symmetrisch schmal gebautem Oberkiefer im Milch- 
und bleibenden Gebiss mit normaler Okklusion, sobald die 
Nasengänge zu eng stehen. Entfernung der Adenoiden vor Er¬ 
weiterung ist notwendig. 

2. Bei symmetrisch schmal gebautem Oberkiefer mit ano¬ 
maler Okklusion. 

3. Bei einseitig verengtem Oberkiefer, Eindruck am Ober¬ 
kiefer rechts oder links, Wachstumshemmung durch anormale 
Stellung der Molaren. 

4. Bei den verschiedenen Formen der Prognathie. 

Verfasser beschreibt nun und veranschaulicht durch Ab¬ 
bildungen die Apparate, die er verwendet und die er durch 
die auswechselbare Dehnschraube verbessert hat, und betont 
die Exaktheit und Rigorosität, mit der diese anzufertigen sind. 
Je nach dem Alter des Patienten wird die Schraube zwei bis 
dreimal der Woche angezogen; stehen die Molaren 40 mm in 
der Breite, ist die Erweiterung beendet. Der Apparat wird noch 
acht Tage im Mund belassen, dann kommt ein einfacher Re¬ 
tentionsapparat, der bei gleichzeitiger normaler Ok¬ 
klusion sehr oft wegbleiben kann. 

Ueber den Zeitpunkt und das Alter, das für eine Er¬ 
weiterung am günstigsten ist, lässt sich keine Norm angeben. 
„Zeigt sich im dritten oder vierten Lebensjahre eine Nasen¬ 
stenose und haben die operativen Eingriffe nicht den gewünschten 
Erfolg zur Wiederherstellung der freien Nasenatmung gehabt, 
so schreiten wir zur Kiefererweiterung, d. h. wir fangen schon 
früh damit an, solange wir an den Zähnen noch günstige 
Stützen für die aufzusetzenden Kappen finden.“ 

Dr. Max Roseneweig. 


Ueber neuere Fortschritte in der Zafmheilkunde, besonders 
auf chirurgischem und orthodontischem Gebiet. Von Wilhelm Pfqff. 
I und II. Teil. Sammlung von Vorträgen aus dem Gebiete der 
Zahnheilkunde von Wilhelm Pfaff. Dyksche Buchhandlung, 
Leipzig 1912. 

Nach einigen vor Aerzten gehaltenen Vorträgen zu¬ 
sammengestellt, gibt die in zwei Teilen erschienene Abhandlung 
eine Uebersicht über die Fortschritte der modernen Zahnheil¬ 
kunde, speziell auf solchen Gebieten, die durch ihre Be¬ 
ziehungen zur allgemeinen Heilkunde auch das Interesse der 
Aerzte beanspruchen dürfen. Aus dem überreichen Inhalte sei 
insbesondere auf die Besprechung der Gaumendefekte, Wurzel¬ 
spitzenresektion, Empyembehandlung, Diastemoperation, Luxa¬ 
tion und Frakturen der Kiefer, chirurgischer Prothesen und inter- 
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essanter orthodontischer Eingriffe hingewiesen. Alle diese Themen 
werden nicht nur einer theoretischen Erörterung unterzogen, 
sondern finden auch einerseits durch interessante kasuistische 
Belege aus der reichen Erfahrung des Verfassers, anderseits 
durch eine grosse Zahl guter Abbildungen eine anschauliche 
Ergänzung. Die Lektüre dieser vielseitigen und gründlichen 
Arbeit wird jedem Fachkollegen Belehrung und Anregung 
bieten. Dr. F. R., Wien 


Radiumemanation bei Alveolarpyorrhoe. Von Dr. F. Daut- 
wite, Joachimsthal. (Wiener klinische Wochenschrift, 1913, Nr. 21.) 

. Im Jahre 1911 beobachtete Verfasser zum erstenmal 
bei einer an rheumatischen Beschwerden leidenden Dame, dass 
nach Absolvierung einer dreiwöchentlichen Trink- und Badekur 
ein vorher lockerer erster Molaris rechts oben wieder festge¬ 
worden war. Den Beweis, dass diese Wirkung dem Emanations¬ 
gehalte des Joachimsthaler Heilwassers zuzuschreiben sei, lieferte 
einige Wochen später die Behandlung eines Kranken mit hoch¬ 
gradiger Alveolarpyorrhoe. Dieser Patient erhielt täglich durch 
drei Wochen 200 cm 8 eines künstlich aktivierten Wassers, dessen 
Emanationsgehalt 1,000.000 M. E. betrug und welche Menge 
er innerhalb 24 Stunden teils zu Mund Spülungen, teils zum 
Tränken von Watte- oder Gazebäuschchen zu verwenden hatte, 
die in der Gegend der erkrankten Alveolen zwischen den 
Wangen, bzw. den Lippen und dem Alveolarfortsatz eingelegt 
werden sollten. Hinsichtlich der Ausführung der Mundspülung 
wurde der Patient angewiesen, einen kleinen Schluck des 
emanationshaltigen Wassers in den Mund zu nehmen, damit 
ein bis zwei Minuten kräftig zu spülen, das Wasser noch einige 
Zeit im Munde zu belassen und die Spülung während dieser 
Zeit noch zwei- bis dreimal zu wiederholen. Durch diese An¬ 
ordnung sollte nicht nur eine möglichst gründliche Erschöpfung 
des Wassers an Emanation, sondern vor allem erreicht wei den, 
dass der Patient, solange er das Wasser im Munde behält, durch 
die Nase atmet, wodurch eine Ventilation der Mundhöhle und 
ein rascheres Entweichen der Emanation aus derselben ver¬ 
mieden wird. Nach Ablauf von vier Wochen konnte festge- 
slellt werden, dass einige der gelockerten Zähne fest geworden 
und bei den übrigen die Entzündungserscheinungen in viel ge¬ 
ringerem Grade als vor der Radiumemanationsbehandlung nach¬ 
weisbar waren. In weiterer Folge behandelte Verfasser Fälle 
von Alveolarpyorrhoe, bei welchen unter Vermeidung anderer 
therapeutischer Massnahmen von seiten der Radiumemanation 
ein ausserordentlich günstiger Einfluss konstatiert werden konnte, 
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woiüber auch in dem dem Ministerium für öffentliche Arbeiten 
1911 und 1912 erstatteten Kurbericht ausführlich berichtet 
wurde. Dr. R. Kronfeld. 


Zur Therapie der Pulpakrankheiten. Von Prof. Doktor 
Boenneckm, Prag. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
1912, IX.) 

Auf dem Gebiete der Therapie der Pulpakrankheiten ist 
der Antagonismus zwischen den Anhängern der Pulpaexstir¬ 
pation und der Pulpaamputation derzeit schärfer denn je. 
Die Untersuchungen hervorragender Forscher führten zu dia¬ 
metral entgegengesetzten Ergebnissen. Wir erstreben bei jeder 
Pulpabehandlung in erster Linie die Verhütung der api¬ 
kalen Infektion. — Bei Garies profunda und bei bestehender 
Pulpahyperämie lässt B. im Vertrauen auf die Thymolsterilisa¬ 
tion die direkt über der Pulpa liegende infizierte Dentinschicht 
unbesorgt zurück: auf die Thymolpaste (Rp.: Thymoli, Zinci 
oxyd. ää ö’O, Glycerini qu. s. ut fiat pasta mollis) kommt eine 
Schicht Ghloropercha und darüber die mit Zement unterlegte 
Füllung. Thymol besitzt ein ausgesprochenes Diffusionsvermögen 
und sterilisiert eine über der lebenden Pulpa liegende infizierte 
Dentinschicht innerhalb 24 Stunden sicher. — Liegt die Pulpa 
frei, so unterlasse man jeden Ueberkappungsversuch, sondern 
devitalisiere mit arseniger Säure. Druckanästhesie bewährt sich 
nur bei Zähnen mit intakter Pulpa und versagt bei akuter 
und chronischer Pulpitis. Nun tritt die Frage an uns heran, was 
nach Entfernung der Kronenpulpa mit den kauterisierten Wurzel¬ 
pulpen geschehen soll. Der leitende Grundsatz ist: Alles Nekro¬ 
tische aus dem Organismus entfernen. Eine wirkliche Total¬ 
exstirpation der Pulpa ist unausführbar. Alle unsere Pulpa¬ 
exstirpationen sind nichts anderes wie hohe Amputationen, bei 
welchen wir die an der Wurzelspitze zurückgelassenen Pulpa¬ 
reste als bakteriell infiziertes Gewebe ansehen und dement¬ 
sprechend versorgen müssen. Für alle Zähne, deren Wurzel- 
kanäle von der Extraktionsnadel leicht erreichbar sind, also 
Frontzähne, Prämolaren, erste und zweite Molaren mit mesialen 
Kavitäten, empfiehlt B. die völlige Entfernung des nekrotischen 
Gewebes mit Zuhilfenahme von Aqua regia, welche enge Kanäle 
passierbar macht, alles noch lebende Pulpagewebe devitalisiert 
und den Kanalinhalt in kräftigster Weise sterilisiert. Da aber 
auch die Aqua regia-Behandlung, zweifellos das beste Exstir¬ 
pationsverfahren, keine wirkliche Totalexstirpation, sondern 
nur eine möglichst hohe Amputation ist, muss jeder Wurzel¬ 
kanal nach der Behandlung noch mit einer desinfizierenden 
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und mumifizierenden Paste gefüllt werden, wofür B. wieder¬ 
um die Thymolpaste mit Paraffinverschluss empfiehlt. — Bei 
Molaren mit distalen Kautäten, Weisheitszähnen, Prämolaren 
und Molaren mit bukkalen Kavitäten, ferner bei Milchzähnen 
und Zähnen älterer Leute, die das 60. Lebensjahr überschritten 
haben, dann bei kranken und bettlägerigen Personen, bei neur- 
asthenischen und hysterischen Patienten tritt die Pulpa¬ 
amputation als die einfachere und schonendere Operation in 
ihre Rechte; „Formolbad“ der Wurzelpulpen und Amputations¬ 
paste aus Thymolpaste, einem Tropfen konzentrierten Formalins 
und Dermatolpulver zu einer Pille verarbeitet. Das wichtigste 
bei der Pulpaamputation ist die Diagnose des pathologischen 
Zustandes, denn bei beginnender Gangraena pulpae ist der Ab¬ 
schluss der Behandlung in einer einzigen Sitzung kontraindiziert. 
Hier empfiehlt B. als „erste desodorisierende und oberflächlich 
sterilisierende Einlage“ Trikresol-Formalin und dann zur weiteren 
völligen Sterilisierung als souveränes Mittel wieder die Aqua 
regia. — Schliesslich muss nach Beendigung jeder Wurzelbe¬ 
handlung unser Bestreben dahingehen, die Pulpakammer so 
fest und sicher zu verschliessen, dass eine sekundäre Karies 
an der am besten mit Zementamalgam verschlossenen Pulpa¬ 
kammer den grössten Widerstand findet. Dr. R. Kronfdd. 


Ueber die Behandlung der angeborenen Kiefer- und Gaumen¬ 
spalten, unter besonderer Berücksichtigung der Frühoperation 
und der Methode nach Brophy. Von Kaerger. Aus der königl. 
Chirurg. Universitätsklinik und Poliklinik in Berlin. (Sonder¬ 
abdruck aus dem „Archiv für klinische Chirurgie,“ Band 108, 
Heft 2.) 

Einen grossen Prozentsatz der angeborenen Missbildungen 
der Säuglinge stellen die Missbildungen im Bereiche des Ober¬ 
kiefers und des Gaumens dar. Die durch sie bedingte schwere 
Entstellung und ihre grossen Gefahren für das Leben und die 
Entwicklung der davon betroffenen Kinder lassen es dringend 
wünschenswert erscheinen, die Kinder möglichst früh durch 
geeignete Behandlung soweit zu bringen, dass sie den Schädi¬ 
gungen dieser Entwicklungsstörungen entgehen und recht bald 
einen dem normalen anatomischen Befund ähnlichen Zustand 
der Mundhöhle erreichen sowie auch später keine Sprach¬ 
störungen oder sonstige Schädigungen für das Leben davon¬ 
tragen. Die Entwicklungsgeschichte erklärt diese Missbildungen 
als eine Entwicklungshemmung, vielleicht als einen atavistischen 
Rückschlag. Brophy ist der erste, dessen operative Mass¬ 
nahmen nicht nur Naht der Hasenscharte und Naht der 
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Gaumenspalte heissen. Nach ihm muss man bei allen Miss¬ 
bildungen, die mit Spalten des Kiefers einhergehen, drei Akte 
unterscheiden: 

1. Stellung des Kiefers und maximale Näherung der 
Gaumenplatten. 

2. Naht des Gaumens. 

3. Naht der Hasenscharte. 

Es geht aus Obigem ohneweiters hervor, dass man da¬ 
her nicht einfach die B r o p h y sehe Methode mit der Langen- 
beckschen Methode der Gaumennaht vergleichen darf. Die 
Lan ge nb eck sehe Methode der Gaumennaht allein stellt eine 
Methode des Gaumenverschlusses dar, mit der man höchstens 
den zweiten Akt der Methode von Brophy, die Naht des 
Gaumens, vergleichen könnte. Betreffs der Ausführung der 
Hasenschartenoperationen ist Brophy ein entschiedener An¬ 
hänger des späten Verschlusses der Lippe, als letzten Akt 
seiner operativen Massnahmen nach vollkommenem Verschluss 
des Kiefers und des Gaumens. Er warnt davor, sich den Zugang 
zum Mund unnützt zu versperren, wo man ihn so dringend 
braucht. Zahnärzte, die die von ihm nach seiner Methode 
operierten Kinder nachuntersucht haben, berichten ebenfalls 
nur Günstiges. K. schildert das operative Vorgehen bei den 
einzelnen Formen und Arten der Missbildungen des Oberkiefers 
und des Gaumens an der Hand von 56 Fällen. Die operierten 
Fälle betrafen: 

I. Doppelte Hasenscharten, Kiefer- und Gaumenspalten; 

II. Einseitige Hasenscharten, Kiefer- und Gaumenspalten. 

III. Spalten des harten und weichen Gaumens. 

Auf Grund seiner Betrachtungen und Erfahrungen kommt 
er zu folgenden Schlusssätzen: 

1. Die Reihenfolge der operativen Massnahmen, die 
Bildung eines Knochengerüstes mit nachherigem Verschluss 
der Weichteile, der Lippe und des Gaumens, ist entwicklungs¬ 
geschichtlich und anatomisch begründet. 

2. Die knöcherne Verheilung des Kieferspaltes, die Bildung 
eines normalen Oberkieferbogens durch knöcherne Einheilung 
des Zwischenkiefers ist bei den ein- und doppelseitigen Kiefer¬ 
spalten das erste und Haupterfordernis zur Erreichung eines 
guten kosmetischen und funktionellen Resultates. 

3. Zur Erzielung eines langen, beweglichen, an der 
hinteren Rächenwand sich gut anlegenden weichen Gaumens 
ist eine möglichst grosse Näherung der harten Gaumenplatten 
und Verkleinerung des Spaltes erforderlich. Je stärker eine 
Gaumenspalte besonders vorn klafft, desto mehr wird von den 
Gaumenüberzügen, von dem überhaupt vorhandenen plastischen 
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Material zur Deckung des Defektes gebraucht und desto ge¬ 
spannter und kürzer wird der weiche Gaumen. 

4. Die von uns geübte Methode der Vereinigung des 
gespaltenen Oberkiefers, ohne die von Brophy geübte Ab¬ 
trennung und Verschiebung der Alveolarfortsätze, geht ohne 
grossen Blutverlust und ohne Infektion vor sich. Die Operations¬ 
dauer ist kurz, der Eingriff und die Nachbehandlung schädigt 
und stört die weitere Entwicklung des Kindes nicht. 

5. Beim Einsetzen der nach eigenen Angaben hergestellten 
feinen, scharfen Kiefernadel oben an der Umschlagstelle der 
Wangenschleimhaut werden bei richtiger Technik Verletzungen 
der Oberkieferhöhlen und der Zahnkeime vermieden. Das Ein¬ 
schneiden der Drahtnähte wird durch genügend breite und 
starke Bleiplatten verhindert. 

6. Die Methode der Gaumennaht ist einfach und zeitigt 
gute Resultate und ist vollkommen auf dem Prinzip der 
Langenbeckschen Methode der Vereinigung des mukös¬ 
periostalen Ueberzuges des harten Gaumens aufgebaut. 

7. Eine sorgfältige kinderärztliche und chirurgische, sach¬ 
verständige Ueberwachung der mit Missbildungen behafteten 
Kinder ist vom Tage der Geburt an bis zur vollkommenen 
Herstellung des normalen Zustandes notwendig. Der Chirurg 
hat je nach dem Fortschreiten der Entwicklung und dem Er- 
nährungs- und Kräftezustande des Kindes möglichst frühzeitig 
die Indikation zur Operation zu stellen und individuell die 
Reihenfolge der einzelnen Akte zu bestimmen. 

Eine Anzahl guter Krankengeschichten sowie gelungene 
Photographien erhöhen noch den Wert dieser ohnehin sehr 
interessanten Publikation. Stabsarzt Dr. Juljan Zile. 

Instrument zum HinaufdrQcken von Kronen und Brücken. 

(Korona 6s hid feltoläsära szolgälö müszer.) Von 
Dr. Bänyai Sdndor. (Stomatologiai Közlöny, 1913.) 

Der Autor empfiehlt ein von ihm konstruiertes Instrument 
zum Hinaufschieben der Kronen und Brücken. Die Vorteile 
dieses Instrumentes liegen darin, dass die ganze Kraft beim 
Anpassen des Kronenringes, bzw. beim Aufsetzen der Krone 
nicht in der Richtung der Längsachse des Instrumentes zur 
Geltung kommt, sondern senkrecht zu derselben, wodurch die 
Gefahr des Abrutschens und des hiedurch bedingten Verletzens 
der Umgebung ausgeschlossen erscheint. Das Instrument hat 
kein Kautschukkissen und ist ganz aus Metall, wodurch seine 
Sterilisation möglich ist. Dieses Hilfsinstrument wird auch beim 
Anlegen der Angleschen Klammerbänder empfohlen. 

Stabsarzt Dr. Juljan Zih. 
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Aktinomykose des Gesichtes, der Schläfen- und Parotis- 
gegend. (Actinomycose a localisations cervico- 
faciales, temporales et parotidiennes.) Von Chompret 
und Ponroy. (La Revue de Stomatologie, Februar 1914, Nr. 2.) 

Ueber einen sehr lehrreichen Fall einer dento-oralen Akti¬ 
nomykose bei einem 28jährigen Mädchen berichteten die beiden 
Autoren in der Dezembersitzung (1913) der Sociätä de Stoma¬ 
tologie in Paris. Wenngleich die histologischen, bakteriologischen 
und experimentellen Untersuchungen vollkommen vernachlässigt 
wurden und wenngleich die Untersuchung der allem Anscheine 
nach schuldtragenden kariös destruierten linksseitigen unteren 
Molaren unterlassen wurde, so ist der Fall doch insoferne 
lehrreich, als hier der gesamte Verlauf, also auch das klinisch 
so selten zur Beobachtung gelangende Invasionsstadium, wissen¬ 
schaftlich verfolgt werden konnte. Der Verlauf war sonst typisch. 
Hochgradige Kieferklemme („5 mm d'ouverture au niveau des 
incisives“), bedeutende Schwellung im Bereiche des ganzen 
linken Unterkiefers mit mehrfachen fistulösen Durchbrüchen, 
Uebergreifen auf die Schläfe, Oedem des linken Augenlides, 
Schwellung der Parotis, brettharte Verdickung der ganzen Um¬ 
gebung („vöritable cuirasse“) waren die dominierenden Symptome. 
Der Fall benötigte nahezu ein Jahr zur Heilung. Die thera¬ 
peutischen Bestrebungen bewegten sich leider viel mehr im 
Rahmen einer Jodmedikation als in dem einer rasch zum Ziele 
führenden chirurgischen Behandlung. Differentialdiagnostisch 
wäre noch nachzutragen, dass der Fall ursprünglich für einen 
erschwerten Durchbruch des linken Weisheitszahnes gehalten 
wurde (Vaysse). Ueber den pathologisch-anatomischen Charakter 
der „ostöo-periostite de la mächoire consöcutive ä la carie de 
la 2 grosse molaire dont il restait encore les racines....“ er¬ 
wähnen die beiden Autoren nichts. Denn dass im Laboratorium 
des Hospitals St. Louis die Diagnose auf eine Strahlenpilz¬ 
erkrankung gestellt wurde, dadurch wird das Problem der den¬ 
talen Invasion des Strahlenpilzes wohl nicht gefördert und 
hiezu sind doch wir an erster Stelle berufen. 

Stabsarzt Dr. Juljm Zilg. 


Nekrotisierende Ostitis auf paratyphöser Grundlage. (Osteite 
necrosante d'origine paratyphique.) Von M. Blot. 
(La Revue de Stomatologie, Jänner 1914, Nr. 1.) 

In der Sitzung der französischen stomatologischen Ge¬ 
sellschaft vom 17. November 1913 stellte Blot zwei aus 
Marokko in das Militärspital Val-de-Gräce evakuierte Kranke 
mit schweren Kieferknochenerkrankungen vor. Der eine, ein 
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Zuave, hatte im Juli 1913 einen schweren im Rabater Kranken¬ 
hause bakteriologisch festgestellten Paratyphus überstanden, in 
dessen Verlaufe schwere pathologische Veränderungen am Unter¬ 
kiefer auftraten. Ausgebreitete Verschwärungen des Zahnfleisches 
und Rachens sowie Lockerungen der Zähne leiteten die Krank¬ 
heit ein. Die Erscheinungen besserten sich allmählich bis auf 
die unteren Schneidezähne, deren Zahnfleisch geschwürig zerfiel. 
Nach einer sehr kurzen Zeit fielen die vier Schneidezähne und 
der rechte Eckzahn aus, die Alveolen lagen entblösst da und 
in der Tiefe war ein grosser, von den beiderseitigen Prämolaren 
begrenzter Sequester, der auf der linken Seite noch an einigen 
Knochenspangen hing, zu palpieren. Nach Entfernung des Se¬ 
questers beabsichtigte Blot bis zum definitiven Einsetzen der 
Prothese dem Kranken eine provisorische Metallprothese zu 
applizieren. Zweifellos handelte es sich nach meiner Ansicht 
in diesem Falle um eine komplikätorische Knocheneiterung, wie 
uns solche bei dem Paratyphus abdom. bereits zur Kenntnis 
gekommen sind. An der eitererregenden Fähigkeit des Bacillus 
paratyphosus kann heute kein Zweifel sein. Es liegen da meistens 
besondere Lokalisationen der Keime im Verlauf eines klinischen 
Paratyphus vor. Es fehlt leider der genaue Status der Zähne, 
da es nicht ausgeschlossen ist, dass die Paratyphusbazillen 
in den kariösen Zähnen deponiert lagen, wie Purjesz und 
Perl (Wiener klin. Wochenschr., 1912) bei den Typhusbazillen 
in 60 Prozent von Typhusfällen nachzuweisen in der Lage waren. 

Stabsarzt Dr. Juljan Zilz. 


Implantation kQnstlicher Kronen und Brocken. Von E. J. 

Greenfield. (Dental Cosmos, April 1913.) 

Während bei der Implantation natürlicher Zähne durch 
früher oder später eintretende Resorptionserscheinungen der 
Erfolg stets ein zweifelhafter ist, besteht nach Ansicht des Ver¬ 
fassers bei der von ihm ersonnenen und geübten Methode die 
Aussicht eines wirklichen Dauererfolges. Er verwendet als 
künstliche Wurzel einen aus Platin-Iridiumdraht hergestellten, 
gitterförmigen Zylinder mit gegossener Goldbasis, welcher mit 
einem Schieber zur Aufnahme der Krone versehen ist. Diese 
Zylinder werden in drei verschiedenen Grössen hergestellt und 
je nach der Grösse des Zahnes und den jeweiligen Verhält¬ 
nissen entsprechend ausgewählt. Für die Herstellung der zur 
Aufnahme der künstlichen Wurzel dienenden Vertiefung dient 
ein eigenes Instrumentarium, mittels welchem es — in all¬ 
gemeiner oder lokaler Anästhesie — innerhalb weniger Minuten 
gelingen soll, die Operation durchzuführen. Sofort nach der 
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Operation sitzt die Wurzel fest, nach kurzer Zeit schon setzt 
die Knochenbildung ein und nach zirka 6 Wochen ist der 
Knochen durch die Gitter der Wurzel durchgewachsen, welche 
nun eine verlässliche Verankerung für den künstlichen Ersatz 
abgibt. Der allgemeine Gesundheitszustand des Patienten und 
die Beschaffenheit der Kiefer müssen selbstverständlich vor der 
Operation in Betracht gezogen werden, doch braucht man bei 
der Indikationsstellung nicht allzu rigoros vorzugehen, da der 
Eingriff ein relativ einfacher ist und auch die Gefahr einer In¬ 
fektion dank der Konstruktion der künstlichen Wurzel, welche 
Zirkulation und Abfluss gestattet, kaum vorhanden ist. 

Dr. F. j B., Wien. 


Noyiform. 

Als ein Ersatzpräparat für das Jodoform wird seit 
langem das Xeroform, eine Verbindung von Wismut mit Tri- 
bromphenol, verwendet. Ersalzpräparate sollen alle guten Eigen¬ 
schaften des Jodoforms besitzen, jedoch von dessen Nachteilen 
befreit sein. Bei Anwendung von antiseptisch wirkenden Prä¬ 
paraten, insbesonders in der Mundhöhle, ist auch deren volle 
Geruch- und Geschmacklosigkeit wünschenswert. Diesem Um¬ 
stande wird das Xeroform nicht vollkommen gerecht, da es 
als Tamponmaterial verwendet, einen manchem Patienten 
lästigen Geruch und Geschmack besitzt, ausserdem sehr bald 
seine antiseptische Kraft verliert und bei längerem Verweilen 
in der Mundhöhle Reizerscheinungen auslöst.. 

Seit einem Jahre verwenden wir mit gutem Erfolge das 
Noviform, das uns von der Chemischen Fabrik von Hayden, 
Radebeul bei Dresden zur Verfügung gestellt wurde. Das Novi¬ 
form, nach der chemischen Zusammensetzung Tetrabrombrenz¬ 
katechinwismut, ist ein gelbes, vollständig geruchloses Pulver 
von verstärkter antiseptischer Wirkung. Als. Tamponmaterial 
in der Mundhöhle verwendet, sei es zur Desinfektion stark in¬ 
fizierter Extraktionswunden oder nach operativen Eingriffen 
wirkt es desodorisierend und zersetzt sich selbst nach mehr¬ 
tägigem Liegenbleiben nicht. Eine schädliche Nebenwirkung und 
Reizerscheinung konnte bisher nicht beobachtet werden. 

Wir haben bis jetzt durchaus gute Erfahrungen mit 
Noviform gemacht. (Aus dem k. k. zahnärztlichen Institut der 
Wiener Universität [Vorstand: Reg.-Rat Prof. Dr. J. Sch eff].) 

Dr. Bruno Klein. 
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Preisausschreiben 

der „Oesterr.-ungar. Vierieijahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde“ aus Anlass des 30. Jahrganges ihres Bestandes. 

Der gefertigte Herausgeber widmet drei Preise, und zwar: 

I. Preis. 1000 K 

II. Preis ..... 600 K 

III. Preis ..... 400 K 

für wissenschaftliche Arbeiten aus dem Gesamtgebiete der 
Zahnheilkunde theoretischen oder praktischen, beziehungsweise 
klinischen Inhaltes. 

Herr Reg.-Rat Professor Dr. Julius Sehe ff hat den Vor¬ 
sitz des Preisrichter-Kollegiums übernommen. 

Bedingungen für die Bewerbung. 

1. Die Preisbewerbung ist für Zahnärzte aller Länder offen. 
Den Arbeiten in einer fremden Sprache ist eine deutsche 
Uebersetzung beizufügen. 

2. Die eingereichten Arbeiten dürfen noch nicht im Druck er¬ 
schienen sein. 

3. Die Arbeiten sind anonym einzusenden und mit einem Kenn¬ 
wort zu versehen. Der Name und die Adresse des Bewerbers 
sind in einem geschlossenen Kuvert, welches das gleiche Kenn¬ 
wort trägt, der Arbeit beizulegen. 

4. Der Einsendungstermin endet am 15. Mai 1914; die Preis- 
zuerkennung findet am 15. Juli 1914 statt. 

5. Die preisgekrönten Arbeiten werden, wenn es deren Umfang 
zulässt, in .der „Oesterr.-ungar. Vierteljabrsstbrift fürZahn- 

. heilkunde“ veröffentlicht. , 

6. Dem Herausgeber bleibt das Vorrecht gewahrt, die nicht 
preisgekrönten Arbeiten zu dem üblichen Honorar zur Ver¬ 
öffentlichung zu erwerben. 

Wien, 1. Juli 1913. 

JULIUS WEISS. 

Die Redaktionen der Fachzeitschriften werden gebeten, dieses 
Preisausschreiben zu reproduzieren. 
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der Deutschen Gesellschaft für Orthodontie. 

1. Die Deutsche Gesellschaft für Orthodontie setzt einen 
Preis aus von Mk. 100.— für ein Merkblatt, das Laien (Mütter, 
Lehrer, Erzieherinnen usw.) über die schädlichen Folgen des 
Lutschens (Finger, Gummisauger) und anderer üblen Gewohn¬ 
heiten aufklärt. 

2. An dem Wettbewerb können sich beteiligen Zahnärzte 
und Aerzte aller Länder. 

3. Das Merkblatt muss in deutscher Sprache abgefasst 
sein und soll (einschliesslich etwaiger Abbildungen) zwei Seiten 
der Zeitschrift „Zahnärztliche Orthopädie und Prothese, Organ 
der Deutschen Gesellschaft für Orthodontie“ nicht überschreiten. 

4. Das Preisgericht wird gebildet von dem derzeitigen 
Vorstand der Gesellschaft. Die Entscheidung ist endgültig. 

5. Die Arbeiten sind, mit einem Kennwort versehen, 
Herrn Alfred Körbitz, Partenkirchen (Oberbayem) ein¬ 
zusenden. Ein Kuvert mit dem gleichen Kennwort und der 
deutlichen Aufschrift „Preisausschreiben“ ist an Herrn Erich 
Knoche, Gotha, Emminghausstrasse 15, zu senden. Schluss¬ 
termin ist der 1. Mai 1914. 

6. Am Himmelfahrtstage (21. Mai) 1914 findet in einer 
ausserordentlichen Mitgliedersitzung der Deutschen Gesellschaft 
für Orthodontie die Eröffnung desjenigen Kuverts statt, das 
das gleiche Kennwort trägt, wie die preisgekrönte Arbeit. Ist 
so der Verfasser festgestellt und entspricht er den in Punkt 2 
gestellten Anforderungen, so bleiben die übrigen Kuverts ge¬ 
schlossen und werden mit den zugehörigen Arbeiten bis zum 
31. Dezember 1914 aufbewahrt. Die bis zu diesem Termine 
nicht unter Angabe des Kennwortes zurückgeforderten Arbeiten 
werden vernichtet. 

7. Für den Fall, dass der Verfasser der preisgekrönten 
Arbeit den Bestimmungen des Punktes 2 nicht entspricht oder 
dass das Gericht keiner der eingereichten Arbeiten den Preis, 

. zuerkennt, bleibt ihm weitere Entschliessung Vorbehalten. 

8. Die preisgekrönte Arbeit geht in den Besitz der aus¬ 
schreibenden Gesellschaft über, die sich die dem Zweck ent¬ 
sprechende Verwendung vorbehält. 

Der Vorstand: 

Alfr. Körbitz. S. Wölpe. 

E. Knoche. W. Jessen. W. Zielinsky. 
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Aufruf 

an die Freunde und ehemaligen Studierenden des 
Breslauer zahnärztlichen Institutes zur Gründung einer 
Karl-Partsch-Stiftung. 

Im Frühjahr 1915 feiert das zahnärztliche Institut zu 
Breslau das Jubelfest seines 25jährigen Bestehens. 

Mit dieser Feier verbindet Herr Geheimrat Partsch , 
gleichzeitig den Gedenktag seines 25 jährigen Wirkens als 
Lehrer und Direktor dieses Institutes. 

Unser allverehrter Partsch hat während dieser langen 
Spanne Zeit in nie ermüdender, von hohem Idealismus beseelter 
Pflichttreue an der Heranbildung des zahnärztlichen Nachwuchses 
gearbeitet. 

Was Partsch für die Zahnheilkunde bedeutet, wie 
im wesentlichen mit durch seine hervorragende Befähigung als 
Forscher und Kliniker der wissenschaftliche Unterbau der Zahn¬ 
heilkunde gefördert worden, wie er durch Einführung oder 
Ausgestaltung verschiedener Operationsmethoden den Vertretern 
der deutschen Zahnheilkunde ihr Tätigkeitsfeld erweitert hat, 
das weiss die gesamte deutsche zahnärztliche Welt; aber nur 
diejenigen unter uns, denen es vergönnt war, am Breslauer 
zahnärztlichen Institut zu studieren, wissen, welch geradezu 
idealer Lehrer Partsch immer gewesen ist, wie er bei seinen 
Studierenden das Interesse für sein Gebiet zu wecken, wie er 
sie zu eifrigem Arbeiten anzufeuern verstand, selbst allzeit mit 
unverdrossenem Pflichteifer vorangehend. 

Der Liebe und Verehrung, die sich Herr Geheimrat 
Partsch wohl bei der überwiegenden Mehrzahl seiner Schüler 
erworben hat, soll nun an seinem Ehrentage ein sichtbarer 
Ausdruck gegeben werden. Wir glaubten, diese Absicht am 
besten durch eine Stiftung verwirklichen zu können, die den 
Namen Karl-Partsch-Stiftung tragen und das Andenken an das 
Wirken dieses trefflichen Mannes im Dienste des zahnärztlichen 
Institutes und seiner Studierenden den späteren Jüngern unseres 
Standes wach erhalten soll. Wir wollen die Zweckbestimmung 
der Stiftung Herrn Geheimrat Partsch selbst überlassen; er 
wird am besten wissen, wie er die Zinsen des gesammelten 
Fonds im Sinne der Stifter zur weiteren Förderung unseres 
Wissenszweiges verwertet. 

Wohl jeder Kollege, der dereinst Schüler von Partsch 
war, wird von dem Wissen und Können, das ihm Partsch 
als Rüstzeug für die Praxis mitgab, eine Förderung und Stärkung 
im wirtschaftlichen Kampfe verspürt haben; und darum hoffen 
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wir, dass jeder gern und so reichlich, als es ihm möglich ist, 
sein Scherflein zu der beabsichtigten Stiftung beitragen wird. 
Jede Gabe, ob klein, ob gross, ist willkommen; wissen wir 
doch, dass ein geringer Betrag eines in kleinerer Praxis schwer 
ringenden Kollegen oft gewichtiger wiegt, als die grössere 
Summe desjenigen, der sich einer Praxis aurea rühmt. Die 
Freude des Jubilars wird um so grösser sein, je zahlreicher 
die Namen seiner ehemaligen Schüler auf der Liste der Spender 
verzeichnet sind. 

Mit kollegialer Hochachtung 

Dr. Hübner, Dr. Kunert, Dr. Reichel, Dr. Treuenfels. 

Beiträge werden von jetzt an bei dem Bankhause E. Hei- 
mann, Breslau, Ring 33, auf das Konto „Karl-Partsch-Stiftung“ 
(Postscheckkonto Breslau 68) entgegengenommen. Die vier 
Unterzeichner des Aufrufes eröffnen die Liste mit der gemein¬ 
samen Zeichnung von Mk. 1000.-. 


V a r i a. 


WIEN. Professur. Doz. Dr. Gustav Wunschheim Ritter 
v. L i 1 i e n t h a 1, seit dem Ableben des Prof. v. M e t n i t z (1905) 
Vorstand. der y-uhnärztlinhpn Abteilung der Allgemeinen Poli¬ 
klinik, wurde durch die Verleihung des Titels eines a. o. Uni¬ 
versitätsprofessors ausgezeichnet. Prof. v. Wunschheim 
wurde im Jahre 1890 an der deutschen Universität in Prag 
zum Doktor promoviert, widmete sich anfänglich der patho¬ 
logischen Anatomie, fungierte mehrere Jahre als Assistent an 
dem Prager pathologisch-anatomischen Institute und erlangte 
1895 die Dozentur für dieses Lehrfach. Vom Jahre 1897 an 
war er unter Prof. v. Metnitz an der zahnärztlichen Ab¬ 
teilung der Allgemeinen Poliklinik in Wien zuerst als Schüler 
und später als Assistent tätig. Im Jahre 1905 zum .Dozenten 
für Zahnheilkunde ernannt, übernahm Dr. v. Wunsch heim 
nach dem Ableben v. Metnitz’ die Leitung des poliklinischen 
Institutes. , 

Die wissenschaftliche Bedeutung Prof. v. Wunschheims 
kommt in seinen literarischen Arbeiten auf dem Gebiete der 
pathologischen Anatomie und der.Zahnheilkunde zum Ausdrucke. 
Obenan steht die Neubearbeitung von W e d 1 s grundlegendem 
Werke über die Pathologie der Zähne (in Gemeinschaft, mit 
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Prof. v. Metnitz), die in den Jahren 1901 und 1903 erschien. 
Von seinen übrigen Arbeiten, die sämtlich in dieser Zeitschrift 
erschienen sind, seien nur erwähnt: Die Frakturen, Infraktionen 
und Knickungen der Zähne; zur Frage der Gaumenobturatoren; 
die Flusssäurebehandlung der Alveolarpyorrhoe; die para¬ 
dentalen Entzündungen der Zähne etc. etc. 

Auch als Lehrer erfreut sich v. Wunschheim allge¬ 
meiner Beliebtheit und Anerkennung. Geradezu mustergültig 
sind seine Bemühungen in der Erweiterung und Zusammen¬ 
stellung einer zu Lehrzwecken dienenden Sammlung von Prä¬ 
paraten, die so manches höchst seltene Stück enthält und sich 
ebenbürtig an die von ihm übernommene berühmte Carabelli- 
sammlung anreiht. 

— Auszeichnung. Dem kaiserl. Rat Dr. Friedrich Tur- 
novsky wurde vom Wiener Gemeinderät in Anerkennung 
seiner Verdienste um die Zahnpflege der städtischen Waisen¬ 
kinder die grosse goldene Salvatormedaille verliehen. 

— Auszeichnung. Dr. Alexander Friedmann, Vize¬ 
präsident des Zentralverbandes österreichischer Stomatologen, 
wurde durch die Verleihung des Titels eines Medizinalrates 
ausgezeichnet. 

BRESLAU. Ehrung. Der Verein Schlesischer Zahnärzte hat 
Prof. Dr. Trauner in Graz zum korrespondierenden Mitglied 
ernannt. 

BREMEN. Ehrung. Die Bremer Zahnärztliche Gesellschaft 
hat anlässlich ihres zehnjährigen Stiftungsfestes Hofrat Prof. 
Dr. Walkhoff in München zum Ehrenmitglied ernannt. 

FRANKFURT a. M. Biberpreis 1913. Das Preisgericht des 
Frankfurter Vereines hat folgenden zwei Arbeiten Preise von 
je 1000 Mark zuerkannt: 1. Herstellung von Obturatoren für 
den weichen Gaumen. Verfasser: Dr. Theodor Elf er t, Berlin; 
2. Experimentelle Beiträge zur modernen Wurzelfüllurigsmethode. 
Verfasser: Rudolf Möller, Hamburg. Es sind 23 Arbeiten ein¬ 
gelaufen. 

ZÜRICH. Todesfall. Dr. J. Machwürth, Professor am 
zahnärztlichen Institut der Universität Zürich, ist am 28. De¬ 
zember v. J. nach längerem Leiden im 65. Lebensjahre gestorben. 
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Empfangene Zeitschriften. 


Dental Cosmos. 
Dental Digest. 
Dental Review. 


Oral Hygiene. 

Dental Register. 

RsviBta Dental (Habana). 


iJjljVj-f, 


Amerika: 

Dental Brief, j . 

Dental Hununary. 

Stein« bf Interest. 

.Australien: . ' £ W\- :.ö%V 

Äustralian .Tonrnal of Dentistry. 

Belgien: 

Bevoe trim^trieüe de Stomatologie, j. Le Joaraal Deutabte Beige. 

■ Dänemark, Schweden and Norwegen ; 

Odo« tol.ogißk Tidskrift. I Tandlägebladet. 

Svenßlt Taadllhare Tidskriff. j 

Deutscbland: 

Üefltsche zabnÄrztl. Wochenschrift. i .ZahnätEtl. Orthopädie and Prothese. 


Deutsche zahnärztliche Zeitung. 
Deutsche Möhätsscbr. X Z&hnheilk 
Korrespoo den« blatt ihr Zahnärzte 

Zahßärstlicbe B^äachaB. 

Archiv für Zafuiheilkunde. 


British Dentsl Jöimnal. 
Dental Record. 

Berne de Stomatologie, 
t/e Dsboratoire. 

L& Prorinee dentaire. 


__ , paa 

Zahntechnische Wochenschrift. 
Journal für Zahnbeilkunde und 
Zahntedmik. 

Zahnärztliche Mitteilungen. 
Zahnteehniscbe Nachrichten. 

England: 

; AöIjh Monthly. 


Frankreich: 

j La Presse dentake. 
Xe Monde Daut&lre,. 


Holland 


s. 


■ 

‘ dtg, Pharraacetttiscb 


’Jiidachrift vobr Tandheelknude. ; öeuseslnaidig, Phanaacetttisch 

;•"/ Taiidbeelkumlig Niemvs 

IteitÖK; 

La Stomatölo&i». 


österr. Zeitschrift für Stomatologie 
Zeitsehrift für Zähntechnik. 
Monatsschrift für Zahntecünik n. 
verw. Geb. 

Zahntechniker-Zeitung. 


La Stematologi»- . ' :; 

Japan: 

Sbikwa-gakuho. 

Oesterreich-Ungarn; 


' 


Ash’s Wiener Vierteljabrs-Fachhlätt. 

Stohiateibgiäi Brtslöny. 

ZabniJ$i»v?tvt. 

Russland: 

Znbowratsehebni wjestnik. j .ÖdontölögUachßdtbje Obosrinije. 

Kronika Dentysticzua. ! Zabawjulschöbbi Jamal. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahtsscimft für ZÄahmlkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. , L) ('■■■ 

Wii beataGgsn dpa.E»ß!faanf ^6» T*B8«h**«ftiplar*a <t« getnumieu JSeit- 
Schriften und bittein am deren t»rn«r& Üßseu^jtthjt antsr der Adresse: 

situm »£#«*/**••, i. Nwr»»wt i< \ 

TrM': ■' h/i'. ■' \ ; 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Diagnostisch-therapeutisches Taschenbuch für Zahnärzte. Von 

Dr. H. Ch. Greve. 5. verb. Aufl. Verlag J. Rosenheim, 
Frankfurt a. M. 

Histologische Technik für Zahnärzte. Von Dr. Willi Lange. 
Berlin, Julius Springer. 

Unterweisung zur Anfertigung und Verwendung von Zelluloid¬ 
arbeiten für Richtzwecke, Mund- und Zahnbehandlung, Be¬ 
festigung lockerer und vorstehender Zähne, sowie zu anderen 
zahnärztlichen Zwecken. Von P. Mex, prakt. Zahnarzt, 
Berlin-Charlottenburg. Verlag Berlinische Verlagsanstalt, 
Berlin. 

Verhandlungen der Gesellschaft Deutscher Naturforscher und 
Aerzte. 85. Versammlung zu Wien vom 21. bis 28. Sep¬ 
tember 1913. — Erster Teil: Die allgemeinen Sitzungen, 
die Gesamtsitzungen beider Hauptgruppen und die ge¬ 
meinsamen Sitzungen der naturwissenschaftlichen und der 
medizinischen Hauptgruppe. Mit 108 Abbildungen im Text 
und 3 Tafeln. Herausgegeben von Alexander Witting, 
Dresden. Verlag von F. C. W. Vogel, Leipzig. 

Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Von Prof. Dr. Julius Witzel. 
Heft 32: Innere Sekretion in Beziehung zur Kieferbildung 
und Zahnentwicklung. Von Dr. med. P. Kranz, Hamburg. 
Mit 58 Textabbildungen. 

Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Herausgegeben von 
Prof. Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck, und Prof. Dr. Guido 
Fischer, Greifswald. IV. Jahrgang, Heft 1. Verlag von 
J. F. Bergmann, Wiesbaden. 

Sportverletzungen an den Zähnen. Von Prof. Dr. B. Mayrhofer, 
Innsbruck. Mit 2 Abbildungen im Text. S.-A. aus „Ergeb¬ 
nisse der gesamten Zahnheilkunde“, IV. Jahrg., Heft 1. 

Demonstration einer zahnlosen Follikularzyste. Von Prof. Dr. B. 
Mayrhofer. S.-A. aus „Wiener klinische Wochenschrift“, 
1913, Nr. 25. 

Die Kiefertrepanation bei dentalen Markabszess. Ein Beitrag 
zur Frage des septischen Todes nach Zahnextraktion. Von 
Prof. Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck. S.-A. aus „Wiener 
klinische Wochenschrift“, 1913, Nr. 29. 
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Zwei Merktafeln: I. Die „häusliche“ und „zahnärztliche“ Pflege 
der Zähne. 2. Neue Regeln des ZähnebOrstens. Bearbeitet 
von Zahnarzt Dr. med. K1 einsorgen, Elberfeld. Verlag: 
Berlinische Verlagsanstalt, Berlin. 

Besteht ein Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Zahn¬ 
zysten? Von Dr. Viktor Frey, Zahnarzt in Wien. S.-A. aus 
„Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie“, XII. Jahrg., Heft 1. 

Rechenschaftsbericht für das Verwaltungsjahr 1912 der Bezirks¬ 
krankenkasse für den Stadt- und Landbezirk Brünn. Ver¬ 
lag der Bezirkskrankenkasse, Brünn. 

Bemerkungen zur Pathologie und Therapie der Alveolarpyorrhoe. 

Von Privatdozent Dr. Feiler, Hilfslehrer am zahnärztl. 
Institut der Universität Breslau. S.-A. aus „Korrespondenz¬ 
blatt für Zahnärzte“, Jännerheft 1914. 

Die Dosierung radioaktiver Substanzen in der zahnärztlichen Thera¬ 
pie mit besonderer Berücksichtigung des Thorium X. Von 

Zahnarzt H. J. Mamlok, Oberassistent der Abteilung für 
konservierende Zahnheilkunde des zahnärztl. Institut der 
königl. Universität Berlin. S.-A. aus „Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde“, Heft 2, 1914. 

Ueber die Einteilung der Pulpenkrankheiten. Von Privatdozent 
Dr. Alfred Kantorowicz, München. S.-A. aus „Kor¬ 
respondenzblatt für Zahnärzte“, Band XXXXU, Heft 4. 

Ueber „Solila-Zähne“. Von Zahnarzt Knoche, Gotha. Mit 10 Ab¬ 
bildungen. S.-A. der „Zahnärztlichen Orthopädie und Pro¬ 
these“. 

Beobachtungen über die Giftigkeit der Rhodanalkalisalze. Von 

Hofzahnarzt A. Lohmann, Kassel. S.-A. aus „Zahnärzt¬ 
liche Rundschau“, XXI. Jahrg. Nr. 52. 

Wirkung des Wasserstoffsuperoxyds auf Metalle und seine Verwend¬ 
barkeit zur Desinfektion von Instrumenten. Von Dr. Wilhelm 
Eichholz, Darmstadt. S.-A. aus „Medizinische Klinik“, 
Jahrg. 1913, Nr. 51. 

Hochfrequenzströme als sicheres Mittel gegen Alveolarpyorrhoe. 

Von Zahnarzt H. Langsdorff, Weisser Hirsch bei Dresden. 
S.-A. aus „Zahnärztliche Rundschau“, XX11I. Jahrg., Nr. 3. 

Gyakorlati Fogäszat. Irta: Dozent Dr. Szabö Jozsef, Budapest. 
538, Reszben Szines Abraval. Universitas Könyvkiadö Tarsa- 
säg, Budapest 

Korona öS Hid Feltoläsära Szolgälö Müszer. Irta: Dr. Bänyai 
Sändor, Korhazi Föorvos, Budapest. Különlenyomat a 
„Stomatologiai Közlöny“, 1913, Apr.-Jun. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



143 


Lecznictwo Dentystyczne Ostatniej Doby. VonDr. Edward Schalit. 
Odbitka z Kwartalnika Stomatologicznego. 

Ameliorations ä la technique operatoire dentaire par l’usage 
des moteurs electriques ä grande vitesse. Par Emile H u e t 
de Bruxelles. Publication de „I/Odontologie“, 30 aoüt. 

Hvad veta vi om de äldsta förhistorika människorasernas Käk- 
och tandbyggnad ? Af Pehr G a d d, Helsingfors (Finnland). 

Caricatura Oental. Por M. Rochina y Murillo, Cirujano-Den- 
tista. A. Perez-Caballero, Madrid. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 

Julius Weiss 


Wien, I. Petersplatz Kr. 7. 


Deutsches Zahnärzte-Haus 

BQlowstrasse 22. Amt Lfltzow 1440. 


Vom 30. März bis 4. April: 

Kurzfristiger Kurs. 

1. Chirurgie; 2. Orthodontie; B. konservierende Zahnheilkunde 
(Goldgussfüllung, Porzellanfttllung, Porzellan-Schliff-Füllung, 
Pulpa- und Wurzelbehandlung); 4. Kronen- und Brückenarbeiten, 
Honorar für Abteilung 1, 2, 4 je Mk. 30.—, für Abteilung 3 
Mk. 60.—, für den Gesamtkurs Mk. 120.—. 
Anmeldungen werden rechtzeitig unter Einsendung des Honorars 
an die Adresse des Deutschen Zahnftrzte-Hauses, Berlin, Bülow- 
Strasse 22, zu Händen des Fräulein Otto erbeten, da bei grosser 
Beteiligung Parallelkarse (mit denselben Lehrern) eingerichtet 

werden sollen. 
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Assistentenstellen zu besetzen. 

In Provinzhauptstadt. Anträge unter „Nr. 472“. 

Offerten befördern die Herren Welse k Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 


Der 

Verband der Zahntecbnikergebilfen 

Oesterreich-Ungarns 
Wien, VI. Mariahilferstrasse 99 

empfiehlt den Herren Chefs seine staatlich 
■ subventionierte ■ ■ - 

Fac hstel lenver mittlang 

als die einzige Oesterreich - Ungarns, zur 
kostenlosen, prompten Vermittlung von Zahn- 
■ technikern und Assistenten. == 

Sprechstunden an Wochentagen von 6 bis 7 Uhr abends. 


Stellenvermittlung 

des Verbandes österr. Odontotechnologen 

Wien, III. Seidlgasse 17 
(Genossenschaftskanzlei). 

An allen Woehentagen von & bis 7 Uhr. 
Einsehreibegebühr: 4 Kronen (3 Monate gültig!), für die 
Gehilfen unentgeltlich. 

Die P. T. Herren Chefs und Gehilfen wollen sich 
im Bedarfsfälle an die Stellenvermittl un g des 
Verbandes österr. Odontotechnologen wenden. 
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XXX. Jahrg. 


Heft II. 


April 1914. 
Oesterreichisch-ungarische 

Vierteljahrsschrift für ZahnheiHe. 

Herausgegeben von 

JULIUS WEISS, Wien, I. Petersplatz 7 

unter ständiger Mitwirkung der Herren: 

Prof. Dr. J. V. Arkövy, Budapest — Doz. Dr. E. Baumgartner, Graz — Prof. Dr. H. Bön- 
necken, Prag — Prof. Dr. W. Bruck, Breslau — Dr. V. Bunz), Wien — Prof. Dr. A. Cieszynski, 
Lemberg — Prof. Dr. G. Fischer, Marburg — Doz. Dr. L. Fleischmann, Wien — J. Grün¬ 
berg, Berlin — Doz. Dr. L. Hattyasy, Budapest - Stabsarzt Dr. L. Hradskf, Wien — 
Dr. M. Karolyi, Wien — Dr. R. Kronfeld, Wien — Dr. M. Kulka, Wien — Dr. J. LariSchneider, 
Linz — Prof. Dr. R. Loos, Wien - Prof. Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck — Dr. A. Oppenheim, 
Wien - Dr. M. Roäenzweig, Wien — Doz. Dr. A. Rothman, Budapest - Prof. Dr. W. Sachs, 
Berlin — Prof. Dr. J. Scheff, Wien — Dr. F. Schenk, Wien - Prof. Dr. H. Schröder, Berlin - 
Dr. E. Smreker, Wien — Doz. Dr. B. Spitzer, Wien — Doz. Dr. J. Szabö, Budapest — Prof. Dr. 
F. Trauner, Graz — Doz. Dr. E. Urbantschitsch, Graz — Doz. Dr. W. Vajna, Budapest — Prof. 
Dr. O. Walkhoff, München — Doz. Dr. W. Wallisch, Wien — Prof. Dr. R. Weiser, Wien — 
Dr. G. Wolf, Wien — Prof. Dr. v. Wunsehheim, Wien — Stabsarzt Doz. Dr. J. Zilz, Wien. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Hämatopne PDenoMta-Oslilis des Oberkiefers. 

Von Stabsarzt Dozent Dr. Juljan Zilz in Wien. 

(Mit zwei Tafeln.) 

Seitdem Klebs und v. Recklinghausen aufLückes 1 2 3 * * 
Veranlassung die mykotische Natur der Ostitis erkannten und 
diese als ein eigenes Krankheitsbild „spontane infektiöse Osteo¬ 
myelitis“ bezeichneten, haben die ätiologischen Momente, welche 
man bis dahin als wesentliche Ursachen für diesen Krank¬ 
heitsprozess annehmen zu sollen glaubte, ihre Bedeutung als 
solche verloren und sind höchstens noch als Gelegenheits¬ 
ursachen aufzufassen. Das gilt in erster Linie für die Traumen, 
für die Erkältungen und für die verschiedenen anderen Anlässe. 

In der Tat ist es schon kurze Zeit darnach Rosenbach* 
gelungen, die Ansicht Lücke s auf experimentellem Wege voll 
und ganz zu bestätigen. Akut eitrige Entzündungen an Knochen 
bedingen: Staphylokokken (Staphylococcus pyogenes aureus, 
seltener albus); Streptococcus pyogenes, Typhus-, Paratyphus- 8 
und Kolibazillen, Pneumokokken, Gonokokken, Influenzabazillen 
sowie das von Wyss gefundene Bact. halosepticum, und zwar 
entweder durch eine äussere Infektion oder metastatisch, wo¬ 
bei der anatomische Verlauf stets derselbe bleibt und die 

1 Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 1874. 

2 „Beiträge zur Kenntnis der Osteomyelitis.“ Zeitschrift für 
Chirurgie, Bd. 10, 1878, S. 892. 

3 Spassokukozky: „Ein Fall vön Osteomyelitis, hervorgerufen 

durch Paratyphusbazillen.“ Wr. klin. Wochen sehr., 1912, Nr. 18, p. 488. 
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Doz. Dr. Juljan Zilz, Wien: 


Schwere und Intensität der Erkrankung mit Menge und Virulenz 
der betreffenden Bakterienart Hand in Hand geht. Ein durch¬ 
greifender Unterschied im anatomischen Bild besteht nicht, 
nur kann man sagen, dass der Staphylokokkus im allgemeinen 
die schwersten und vollständigsten Entzündungen erzeugt und 
dass in Fällen ohne Staphylokokken die Erkrankung sich 
häufiger auf Periost und äussere Rindenschichten beschränkt. 

Auf die akute, mit hohem Fieber und Weichteilschwellung 
einhergehende Osteomyelitis brauchen wir nicht einzugehen, 
sondern hier beschäftigen uns nur die mehr latent verlaufenden 
zirkumskripten Knochenherde des Oberkiefers. Seitdem wir die 
Röntgenbilder 1 ausgiebig zur Diagnosenstellung verwenden, 
wissen wir, dass diese zirkumskripten ostitischen Knochenherde 
nicht so selten sind. Sowohl Tuberkulose als auch Lues, die 
ebenfalls solche Prozesse hervorrufen können, führen in weiterer 
Folge zu zentralen Sequestern, der osteomyelitische Herd hin¬ 
gegen präsentiert sich öfters als Knochenabszess. Der osteo¬ 
myelitische Herd ist — abgesehen von den anderen zur Ver¬ 
fügung stehenden Untersuchungsmethoden — eher zu entdecken, 
weil er, im Gegensätze zur Tuberkulose, doch meist verschiedene 
Knochenverdickungen durch Periostwucherung zur Folge hat. 
Schwer ist die Diagnose nur dann, wenn latente Kokkendepots 
im Knochen osteomyelitische Affektionen hervorrufen, die einen 
subakuten oder chronischen Verlauf nehmen und mit tuber¬ 
kulösen oder syphilitischen Knochenerkrankungen grosse Aehn- 
lichkeit besitzen (Guire 8 ). Hieher gehört z. B. die von 
Gossel in als Ostüite ä forme neuralgique beschriebene chro¬ 
nische Ostitis, dann die „quiet necrosis“ von Sir James Paget 
und die Osteomyälite chronique d’emblee, wie sie Trelat, 
Stanley, Morant-Baker beschrieben haben. 

Der Entzündungsprozess betrifft sämtliche, den Knochen 
konstituierenden Gewebe, wobei wir bekanntermassen von einer 
Periostitis sprechen, wenn die Entzündung die Knochenhaut 
betrifft, von einer Ostitis, wenn die Kortikalis beteiligt ist, und 
von einer Osteomyelitis, wenn das Knochenmark Sitz der 
Phlegmone ist. Eine genaue Trennung der drei Gewebsarten 
lässt sich schon aus dem Grunde nicht anstellen, weil ja der 
Entzündungsprozess jedesmal in den Blut- und Lymphgefässen 
und in dem dieselben begleitenden Bindegewebe seinen Ur¬ 
sprung nimmt und demnach leicht von einer Gewebsart in die 
andere auf dem Wege der die Knochenkortikalis vielfach durch¬ 
setzenden Haversschen Kanälchen mit ihrem gefässreichen Binde- 

1 Broca und Philbert: „Osteomyelitis." Gaz. des höpit., Nr. 43. 

* B. Clark McGuire: „Die aberrante und rekurrierende Form 
der Osteomyelitis." Brit. Med. Journ., 4, I, 1913. 
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gewebe übertragen wird. Nach denVersuchen von Kubo 1 ist 
die Blutinfektion durch Bakterien zunächst nicht von einer 
Knorpelknochen-, sondern von einer Knochenmarkserkrankung 
gefolgt, und erst diese ruft unter Umständen weitere Veränderungen 
am Knorpelknochengewebe hervor. 

Die verschiedenen Mikroorganismen können bekannter- 
massen durch Resorption von jedem, noch so kleinen akuten 
Entzündungsherd ins Blut gelangen und hier der Hauptsache 
nach ein pathogen-virulentes Depot bilden. Freilich bleibt es 
sich dann ganz irrelevant, ob die Bakterien und ihre Stoff¬ 
wechselprodukte dabei einzeln oder in Haufen als bakterielle 
Embolie oder als infizierte Stückchen von Gefässtromben, also als 
Blutembolie, aus dem primären Entzündungsherd zum Knochen 
gelangen. 

Die Entstehung einer hämatogenen Ostitis purulenta ist 
ja auch durch eine Reihe experimenteller Untersuchungen fest¬ 
gestellt. So wurde durch Einspritzen einer virulenten Kultur 
des Staphylococcus pyogenes aureus bei Kaninchen und Meer¬ 
schweinchen (R odel, Colzi, Lannelongue undAchard, 
Lex er) sowie Streptococcus pyogenes und Bacterium coli cornm. 
(Ackermann) eine metastatische Osteomyelitis erzeugt. 

Auch Dumont 2 konnte am wachsenden Kaninchen durch 
intravenöse Injektion von Staphylokokkenkulturen eine akute 
hämatogene eitrige Osteomyelitis erzeugen. Bedingung ist aber, 
dass die Kulturen auf Kaninchenblut hämolytisch wirken. Wirk¬ 
sam waren Kulturen sowohl von Staphylococcus pyogenes 
aureus als auch von albus, ausschlaggebend ist jedoch stets 
der Grad der Virulenz. Ein Bac. osteomyelitidis (Hencke) 
existiert nicht. Lexers Erklärung, dass die Staphylokokken 
am Ort ihrer Ablagerung in den feinsten Knochengefässen zu 
Haufen auswachsen und so zum Kern eines Eiterherdes werden, 
ist durch D u m o n t s Versuchsanordnung experimentell bestätigt. 
Dass die Osteomyelitis der Kiefer auf gleichem Wege entsteht wie 
die Osteomyelitis der Röhrenknochen, wird schon dadurch wahr¬ 
scheinlich, dass zuweilen gleichzeitig mit der Kiefererkrankung 
eine Osteomyelitis der anderen Skelettknochen sich entwickelte, 
oder auch ihr folgte oder voranging. Für das häufige Auftreten 
der sogenannten „idiopathischen“ Osteomyelitis des Oberkiefers 
bei Säuglingen nimmt Per thes 2 die bei der Zahnentwicklung 

1 „Ueber die Veränderungen des Knochenmarks bei Infektions¬ 
krankheiten." Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankheiten, Bd. 72, 1912, 
H. 2, S. 294. 

* „Experimentelle Beiträge zur Pathogenese der akuten hämato¬ 
genen Osteomyelitis.“ Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 122, 1913. 

* Handbuch der prakt. Chirurgie IV. Aufl., Bd. 1, S. 830, 1918. 

1 * 
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auftretenden besonderen Zirkulationsverhältnisse in ganz ähn¬ 
licher Weise wie an den Wachstumszonen der langen Röhren¬ 
knochen als prädisponierend an. Die physiologische Hyperämie 
mit Stromverlangsamung in den erweiterten Abschnitten sowie 
besondere Verhältnisse der Gefässkaliber begünstigen die Ab¬ 
lagerung von im Blute kreisenden Keimen gerade zur Zeit 
des stärksten Knochenwachstums. 

Nicht nur die chirurgische, sondern auch die zahnärztliche 
Literatur brachte wissenschaftliche Beiträge zur Kasuistik der 
Kieferostitis. Hieher gehören die Publikationen von Depen- 
dorf 1 , Trauner*, Williger 8 , Kerber 4 , Stein 6 , Zilz 6 , 
Lessing 7 , Fernandes 8 , Babcock 9 , Thorner 10 u. a. 

Wenn wir die Möglichkeit einer eitrigen Kieferknochen¬ 
infektion ins Auge fassen, so müssen wir, vom anatomisch¬ 
pathologischen Standpunkte aus, an folgenden Eventualitäten 
testhalten: 

1. Unmittelbare Niederlassung hochvirulenter Eitererreger 
im Anschlüsse an Verletzungen. 

2. Uebergreifen einer eitrigen Weichteilentzündung. 

3. Infektion auf dem Blutwege, und zwar durch Ab¬ 
lagerung von infizierten und bakteriellen Embolis oder Ent¬ 
wicklung von Bakterienhaufen in den feinsten Knochengefässen. 

1 a ) I. „Infektiöse Osteomyelitis des Oberkiefers (Neer. max. 
super.).“ II. „Akute Periostitis des Unterkiefers.“ Oe.-u. 
Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk., H. 2, 1910. 

b ) „Akute infektiöse Osteomyelitis d. Oberkiefers.“ Leipzig 1907. 

c) „Osteomyelitis und Nekrose des Unterkiefers.“ Deutsche 
Monatsschr. f. Zahnheilk., 8. 747, 1911. 

* „Oesteomyelitis idiopathica maxillaris.“ Oe.*u. Vierteljahrsschr. 
f. Zahnheilk., H. 1, 1909. 

* o) „Akut-entzündliche Erkrankungen der Kiefer ohne erkenn¬ 

bare Eintrittspforte.“ Korr.-Bl. f. Zahnärzte, H. 3, 1910. 
b ) „Kasuistische Beiträge zum Krankheitsbild der akuten 
Kieferostitis.“ Ebenda, H. 3, 1911. 

* „Osteomyelitis maxillaris.“ Oe.-u. Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk., 
H. 4, 1910. 

5 „Die Frage der Zahnerhaltung bei Osteomyelitis der Kiefer.“ 
Korr.-Bl. f. Zahnärzte. 

* fl) „Osteomyelitis mandibularis nach Influenza.“ Oe.-u. Viertel¬ 

jahrsschr. f. Zahnheilk., H. 1, 1911. 
b) „Posttraumatische Osteomyelitis des Unterkiefers durch 
Mundspirochäten hervorgerufen und durch Salvarsan prompt 
geheilt.“ Deutsche zahnärztl. Zeitung, Nr. 44, 1911. 

1 „Ueber Osteomyelitis des Oberkiefers etc.“ Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. u. f. Krankh. d. Luftr., Bd. 68, S. 63. 

* „Osteomyelite du maxillaire superieur.“ Bull. Soc. med. chir. 
de Brabant 1912. 

* „Acute Osteomyelitis of the jaw.“ J. An.Med. Ass., Aug. 10 th 1912. 

10 „Osteomyelitis of the lower jaw.“ Oral Hyg., Nr. 6, 1912, 

S. 442—447. 
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4. Trauma, und zwar: 

a) als Locus minoris resistentiae; 

b) bei Sprengung eines abgekapselten alten Herdes; 

c) durch Freiwerden zurückgehaltener, beziehungsweise 
im Wasser mann sehen Sinne „gebundener“ Eiter¬ 
erreger. 

Diese letzteren werden unter normalen Verhältnissen nach 
Wassermann 1 im Knochenmark durch die angeborenen 
Kräfte des Blutserums an der Weiterentwicklung gehindert. 
Tritt aber durch irgendein Trauma oder einen anderen Zufall 
eine Unterbrechung in der normalen Zirkulation ein, so dass 
die Schutzkräfte des Serums an dieser Stelle nicht mehr voll¬ 
ständig zur Wirkung gelangen können, dann vermögen der¬ 
artige Keime von neuem sich an ihrer Stelle zu vermehren 
und es erscheinen nun plötzlich Knochenmarks- und periosti- 
tische Prozesse, deren Aetiologie unter diesen Umständen häufig 
so dunkel ist. Wenn sich also nach Wassermann im be¬ 
treffenden Knochenmark die erforderlichen spezifischen Schutz¬ 
stoffe bilden können, so müssen wir annehmen, dass auch die 
Erreger dortselbst abgelagert werden, um in weiterer Folge die 
pathologischen Vorgänge hervorzurufen. 

Nach den jüngsten statistischen Daten Klemms 2 * 4 , der auf 
320 Fälle 9 Fälle von Kieferosteomyelitis beobachten konnte, 
ergaben 48’8 Prozent einen positiven Blutbefund. Im übrigen 
sind derlei Ablagerungen sowohl durch Wyssokowitsch 8 
als auch später durch Schnitzler* experimentell bestätigt und 
bewiesen worden. Auch für den Pneumokokkus, welcher ge¬ 
rade bei unserem Kranken pathogenetisch in Frage kam, sieht 
Wassermann (1. c.) in Analogie zu den Cholera- und Typhus¬ 
erregern (Pfeiffer, Marx, Wassermann) im Knochenmark 
die Hauptentwicklungsstätte des entsprechenden spezifischen 
Immunkörpers. 

Nachdem es tatsächlich E. Fränkel 5 und schon viel 
früher Weichselbaum 6 * gelungen ist, im Knochenmark von 
mit Pneumonie behafteten Leichen den betreffenden Erreger 


1 „Infektion und Autoinfektion.“ Deutsche med.Wchschr., 1902. 

* „Beiträge zur Kenntnis der infektiösen Osteomyelitis.“ Beitr. 
z. klin. Chir. von Bruns, Bd. 84, 1918. 

"* „Ueber die Schicksale der ins Blut injizierten Mikroorganismen 
im Körper der Warmblüter.“ Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 1, 1886. 

4 „Beitrag zur Kenntnis der latenten Mikroorganismen.“ Chi- 
rurgen-Kongress 1899.' 

5 „Ueber Knochenmark und Infektionskrankheiten.“ Münch, med. 

Wochenschr., Nr. 14, 1902. 

* „Veränderungen der Knochen bei den akuten Infektionskrank¬ 

heiten.“ Verhandl. deutscher Naturforscher u. Aerzte, Wien 1894. 


Digitizeit by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



150 


Doz. Dr. Juljau Zilz, Wien: 


zu finden, ohne dass es sich um eine allgemeine Blutinfektion 
gehandelt hatte, müssen wir annehmen, dass der Knochen auch 
bei scheinbar leicht ablaufenden Infektionskrankheiten — wie 
es auch bei unserem Kranken der Fall zu sein scheint — die 
zugehörige Bakterienart enthalten kann, und unserer Ver¬ 
wunderung Ausdruck verleihen, dass trotzdem diese meta¬ 
statischen Prozesse nicht häufiger Vorkommen. 

Gerade in unserer Spezialdisziplin sind diese Befunde 
relativ sehr spärlich, was dem Umstande zuzuschreiben ist, dass 
die Differenzialdiagnose zwischen Pneumokokken und Strepto¬ 
kokken schwer ist und viele solcher metastatischer Erkrankungen 
mangels kultureller und tierexperimenteller Befunde auf Rechnug 
der letzteren geschrieben werden. Freilich gibt es auch Fälle mit 
sehr wechselvollen Bildern, bei denen die eigentliche Knochen¬ 
erkrankung insbesonders zu Beginn so stark in den Hintergrund 
tritt, dass das eigentliche Wesen der Krankheit schwer oder 
gar nicht zu erkennen ist. L e x e r 1 * 3 hebt hervor, dass die durch 
Pneumokokken bedingte Ostitis bei weitem seltener beobachtet 
wird als die Streptokokkenerkrankungen des Knochens. 

Aber auch ihr Verlauf ist ein viel milderer, worauf ja 
schon Lannelongue* hinwies, welcher diePneumo- 
kokkenform der Osteomyelitis deshalb für die 
günstige ansieht, weil sich sehr schnell am Knochen 
Reparationsvorgänge geltend machen und die 
Eiterungen in den Weichteilen nach dem opera¬ 
tiven Eingriff keinen progredienten Charakter 
zeigen. 

Nach meinen Erfahrungen erkläre ich mich mit dieser 
Ansicht eines Sinnes und habe daher diesem Umstande bei der 
Diagnosestellung Rechnung getragen. Für diese Arten von 
Knochenprozessen hat schon seinerzeit Klemm* eine eigene 
Bezeichnung geprägt, und zwar „Pneumomykose“, und 
gleichzeitig gewünscht, „dass sie ebenso vom Gros der eitrigen 
Knochenerkrankungen abgetrennt und gesondert betrachtet 
werden“. 

So lehrt uns denn die klinisch-bakteriologische Betrachtung, 
dass die Eiterung des Knochenmarks beim Menschen, wenn 
auch nicht häufig, durch den Diplococcus Fraenkel hervorge- 

1 „Zur Kenntnis der Streptokokken- und Pneumokokken-Osteo- 

myelitis." Arcb. f. klin. Chir., Bd. 67, 1898, 8. 906.’ 

3 „Des osteomyeütes ä stapbylocoques, k streptocoques et 4 
pneumocoques k point de vue experimentale et clinique. u Congrös 
fran^ais de Chirurgie, 1891, p. 239. 

3 „Ueber Streptomykose der Knochen." Samml. klin. Vorträge, 
Chirurgie, neue Folge, Nr. 70, S. 1237.J 
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rufen werden kann und dass diese Osteomyelitis besonders bei 
Kindern vorkommt. Ich will nur hervorheben, dass sie dann 
im Vergleich mit den gewöhnlichen, durch Staphylokokkus 
hervorgerufenen Formen vom anatomischen Standpunkte aus 
weniger ausgedehnte Veränderungen aufweist und klinisch einen 
gutartigen Verlauf und günstigen Ausgang nimmt. 

Dagegen sind bis heute die Versuche, im Tierkörper die 
Osteomyelitis mit dem Diplokokkus zu erzeugen — mag dabei 
gleichzeitig ausser der Inokulation des Keimes auch eine auf 
verschiedene Weise bewirkte Schädigung des Knochens gesetzt 
worden sein oder nicht — stets fehlgeschlagen, da die rasche 
Verallgemeinerung des durch den Diplokokkus erzeugten In¬ 
fektionsprozesses zu rasch zum Tode führt. 

Bolognesi 1 schwächte nun die Virulenz des Infektions¬ 
erregers ab und injizierte direkt ins Knochenmark. Die Ab¬ 
schwächung der Virulenz des Keimes wurde vermittels Durch¬ 
gangs desselben durch weniger empfängliche Tiere, in diesem 
Falle durch die resistenteren Gewebe des Kaninchens, das zu 
allen Versuchen Bolognesis herangezogen wurde, bewirkt. 
Die Verimpfung des Pneumokokkus direkt in die Knochen¬ 
substanz wurde so vorgenommen, dass eine Nadel durch die 
weichen Gewebe in der Gegend der Epiphysen eines langen 
Knochens eingeführt, der Knochen angebohrt und dann die 
Fraktur oder die Amputation des Gliedes vorgenommen wurde. 

Bei Verwendung virulenter Pneumokokkenkulturen gelang 
es ihm nie, weder bei jungen, noch bei erwachsenen Kaninchen, 
Osteomyelitis hervorzurufen, dagegen konnte er, jedoch nur bei 
erwachsenen Kaninchen, mit abgeschwächten Kulturen Herde 
eitriger Osteomyelitis erzeugen. Diese letztere wurde fast immer 
ausschliesslich in den infizierten Knochen angetroffen, zweimal 
aber auch eine gewisse Zeit nach der Injektion in nicht in¬ 
okulierten Knochen. Der eitrige Entzündungsprozess blieb, aber 
stets auf die Epiphysengegend (auch in den beiden Fällen von 
später auftretender Osteomyelitis) beschränkt, wenn die Injektion 
in diesem Teil des Knochens stattfand; auf die Diaphysengegend 
griff er jedoch nur dann über, Vrenn die Inokulation hier an 
dem in seiner Kontinuität verletzten Knochen- Vorgenommen 
worden war. • f 

Bolognesi untersuchte ferner, ob gleiche Veränderungen 
im Knochenmark auch mit den Kulturfiltraten feines Bakteriums, 
nämlich des B. coli, hervorgerufen werden konnten, wie 1 dies 

. 1 Bolognesi G.: „Ricerche sperimentali sulla produzione della 

osteomielite col diplococco di Fränkel e coi flltrati di colture di diplo- 
cocco di bac. coli.“ Cliuica chirurgica, 1907, Nr. 8. 
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anderen Forschern gelungen sein soll; er kam jedoch nicht zu 
positiven Resultaten. 

Der Diplococcus lanceolatus oder Pneumokokkus tritt paar¬ 
weise auf. Die einzelnen Individuen haben eine charakteristische 
Lanzettenform oder Kerzenflammenform. Mitunter bildet er 
Ketten von vier bis sechs Gliedern. Er färbt sich mit allen 
Anilinfarben und behält bei der Gramschen Methode die Blau¬ 
färbung. Eine besondere Eigentümlichkeit ist die Kapselbildung, 
die immer je zwei Individuen einschliesst (Tafel I, Fig. 3 und 4) 
und die am besten im Tier- oder Menschenkörper beobachtet 
wird, so z. B. im pneumonischen Sputum, in der Lumbalflüssig¬ 
keit der Pneumokokken-Meningitis oder in Blute einer an 
Pneumokokken-Septikämie verendeten Maus. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Feststellung des Aus¬ 
gangspunktes der Pneumokokken-Oötitis, weil diese meist als 
sekundäre Krankheit auftritt, im Anschlüsse an alle Affektionen, 
die durch Pneumokokken hervorgerufen werden können, be¬ 
sonders also bei Erkrankungen der Mundhöhle und ihrer Neben¬ 
höhlen und der Luftwege. Lexer hat eine Anzahl Fälle zu¬ 
sammengestellt, wo es zu eitriger Osteomyelitis im Anschlüsse 
an Bronchopneumonie kam. 

Es kann eine solche Kieferostitis einer Otitis media, einer 
Rhinitis mit Nebenhöhlenerkrankungen sowie Eiterungen in 
den Gelenken folgen, wobei die Infektion auf hämatogenem, 
bzw. lymphogenem Wege vor sich gehen dürfte. Auch die Be¬ 
funde Trevisanellos 1 verdienen erwähnt zu werden, nach¬ 
dem es ihm gelungen ist, im Inhalt der Herpesbläschen von 
an Pneumonie Erkrankten den Diplococcus lanceolatus Fränkel 
in Reinkulturen nachzuweisen, ein Befund, der für die lymphogene 
Verschleppung dieser Keime von den Lippenherpesbläschen 
wichtig ist. 

Dasselbe gilt auch für den Nachweis dieses Erregers in 
den Pemphigusblasen, wie er jüngst Busson, Kirschbaum 
und Staniek* bei einer Pemphiguseruption im Verlaufe eines 
Scharlachs und das in Reinkulturen geglückt ist. 

Der von uns operierte und pathologisch-anatomisch unter¬ 
suchte Fall hatte folgende Krankengeschichte: 

Infanterist J. K., 22 Jahre alt, von kräftiger Körperkonstitu¬ 
tion und blasser Gesichtsfarbe, gibt an, Mitte Jänner dieses Jahres 
unter heftigem Fieber einen katarrhalischen bronchopneumo- 
nischen Prozess durchgemacht zu haben, der ohne Komplika- 


1 „Bakteriologische Untersuchungen über den Herpes der Pneu- 
moniker.“ Zentralbl. f. Bakt., £. Abt., Orig.-Bd. 60, S. 69. 

* Wiener klin. Wochenschr., Nr. 16, 1914. 
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tionen m 10 bis 12 Tagen abgelaufeo. wab Seit Ende desselben 
Monates Verspür!e der Patient ein brennendes Getubl am Gaumen, 
welches in einen ^^^pn^eltwmeHopfe«rfeii.§c£|Qei 2 ai^ärbte 5 
■schliesslich entstand dort«ntei hefijgemFiebereibeöesctmulsbdie 
auch inzidiert wurde« sein soll Nach ictebllcher EiterenÜeerung 
diesen Drück Und brennender Schmerz saeb Timd die tnzminas- 
wunde schloss sich in kurzer Seit. Trolzdei«;. bäktaud • Immer 
ein gewisses Unbehagen und ein allabendlich ür?ter massigem 
Fieber und Kopfscbmerzerj aüftretendes öetßhi wöh Schwere in 
der rechten Öberkieferhältte, Itsezü gesellten sieh Fcirmikalions« 
getuhi iiimi aeuralgiforme Schmerz*«. Mitte Februar merkte 
der Patient das schleichende Äuflrefcen zw Pier erbsengrosser, 
fluktuierender Schwellungen im Bereiche der tTehergangsfal.te 
ain der rechten Öherkieferseite^ die dann nach dem Durchbruch 


Fig. A. Fig. B. 

durch zwei Fisteln, die labial oberhalb 4| und |1' gelegen waren, 
ständig einen übeiriechenden Eiter sezeraierten. Eine Inzision-, 
bei der sich abermafs reichlich Eiter entleert haben soll, konnte 
den Prozess nicM zum SliUstande bringen, die Zähne wurden 
immer lockerer, der subfebrile Zustand und der dumpfe zeit¬ 
weise bohrende, hm. klopfende Schmerz hielt unvermindert an, 
die neuralgiforraen. Schmerzen sowie Tränenfluss und Ohren¬ 
sausen wurden immer stärker, Patient kam hc der Ernähmng 
sehr herab, weswegen er unsere Hütein Anspruch nahm. 

Bei der Inspektion der Mundhöhle fielen vorerst die beiden 
Fisteln labial von 3 * j auf, aus denen sich auf Druck Eil ei* 
entleerte. Die Zähne batten, alle die gleiche hellweisse Farbe, 
3 3 1 ; waren stark gelockert, jedoch beim Beklopfen vollständig 


unempfindlich.- Beim Auflegen der Fingerspitze auf die Gegend 
der Fistelötfnungen war bei 3 1 1 ein deutliches Schwirren der 

Die faradIsche Untersuchung ergab bei 


Wurzeln zu spüren 
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2 11 fast vollständige Empfindungslosigkeit, dagegen reagierten 
3J und 11 2 3 sehr deutlich. 

Diese Ergebnisse der Untersuchung führten uns zur Ver¬ 
mutung eines chronisch-ostitischen Prozesses im Bereiche der 
rechten oberen Frontzähne, dessen Aetiologie allerdings nicht 
festgestellt werden konnte, wenngleich sie mit der im Jänner 
überstandenen Bronchialerkrankung in Verbindung gebracht 



Fig. C. 


wurde. — Herz und Lunge normal, Wassermann und Pirquet 
negativ, Lues pnd Potus : negiert, Urin ohne BefunfL Keine 
Stauungspapille. 

Die Röntgenaufnahmen (Fig. Ä, B) bekräftigen unsere 
diagnostischen Vermutungen und geben genauen Aufschlqss 
über die Ausdehnung des Prozesses. 

Das Diagnostogramm i(Fig. C) zeigt übersichtlich die 
schweren pstitischen Veränderungen, die sich kurz in folgender 
Weise zusammenfassen lassen: .. .. 
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■ . ' - - - . ■ 

■ h Ä%eö2iuigsÜnie der Konsupndionsböbje durch ge- 
■Sünden Knochen gegen dk Nasenhöhle., 

2 . Karefizierte Spongiosa. 

3 Vollkommen knodimifrek Partie. 

4, Rest der Sepia ihtoralveolam. 
vn und ö. Kesistenie Knöchenbälkchnh am Fummen api- 
caje, welche den .normalen;-physiologischen 'Zusammenhang 
niit den jPülpep .tro.fi, der auf- 

recht, örhällfen tiahen. 

7. Perforation in die Nasenhöhle. 

*• Septum narr 

th . Foraomn incisjvuin. '■y-' r ■ ■'/'}}: • ’/ / 

Trotz des läugdaueraek-rp eitrigen Prozesses behielt; das 
Zahnfleisch seine Römsig:Beschaffenheit» es bestand auch keine 


Alveniarpyorrhoe. Bei der Trepanation der ..Zähne # 3 f \ die 
vor d Ha operativen Eingriff vorgenommen wurde, w & re »; tat¬ 
sächlich alle Pulpen lebend, so dass erst nach vor¬ 
heriger Inj ektions^ in ioto extrahiert werden 

konnten, Die Operat ion selbst wurde io typischer Pörrn ans- 
geführt. Nach bogeftforöiigerii Seldejmijatilschmtt njnd Ab- 
präparieren. der happen lagen die Wurzeln von 2 1 j frei, 
während 8| noch teilweise vorn Knochen gedeefef war. Der ganze 
Hohlrauni war vor. zundrigen Granulationen und zum Teil losen 
Knbchenseqaestem ausgcfüliL Abgespre b gle 2 ähn¬ 
le« i ta e o der r e t i n i-er t e ü b er z ä h 1 i g e 2 ä h n e war e n 
nicht vorhanden, Nach Resektion der WuPzcd^pitzön 3 2 i [ 
und dem Ausräumen der Granulationen und Sequester (füg. D, E) 
überblickte man deu flieh den ganze» cstitf schon Herd, der 
ringsum knöchern begrenzt war^ .mrfc Ausnahme jener Per* 
füratiößsstellä kn Knochen. gegen die Nasenhöhle Durch diese 
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erbsengrosse Knoebepperforatiün war es jedoch nicht möglich, 
in du- Nase eih2üdrio^t‘ö, da sie von einer festen Schleimhaut 
gedeckt war und so ein Abschluss der KöiiSunaptlobshf>|^ 
nach oben erhalle« blieb. Nach WurzetfäHung' unÄ'.'.n'och-: 
maliger sorgfältiger Reinigung der Höhle, würden die Schleim- 
ba.ullappen seitlich mit drei Nähte« versehen. üs der Mitte 
jedoch eine Drftinagedfifnung gelassen, Die Zähne waren nach 
der Operation noch mehr gelockert und wurden daher .mit einer 
DmhUigaiur versehen. Die Böntgenaufnahme (Fig. F) zeigt uns 
den Status loci sogleich nach der Operation, Die resezierten 
Zähne- h 2 t j - .ragen in den gemeinsamen grossen' Hohlrauro; 
die Zahne selbst sind durch Drabtligatumi. an die hcnadjbari«di 
Zähne fixiert Bei der weitere» Behandlung, bei der noch immer 
kleinere Knochensplitter abgingen, wurde in den erste« Tagen 



Fig F. Fig. G. 


der Drainagesfreife« täglich erneuert und difr 'VSTiifid'ö niit lau¬ 
warmem Hydrogen, hypemxycl ausgesprüat Nach Entfernung 
der seUlichen Nähte konnte man bald von der Einführung eitm 
Dräinstreifens absehe«. S«#on iß wenigen Wochen war der 
Hohlraum bedeutend verkhdßiett and die* Zähne waren wieder 
fest geworden. Rezidiv trat nicht aut Das Rönl genbild ö zeigt 
den Fortgang der Heilung. ,-' v • .. \ 

Bezüglich der- Erhaltung der in den östitischen Berd ein- 
bezogene« Zähne haben wir uns von den Gesichtspunkten 
Stet n s (1. bj leiten lassen, und zwar: 

). Die Zähne sind bei KiefejFostfeorfljeUtjs 
zu extrahieren, 

l> Wenn die Annahme gerechtfertigt ist, dass der osteo¬ 
myelitische Prozess mit denselben in ursächlichera Zusammen* 
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hang steht und der Erfolg einer konservierenden Therapie 
ausgeschlossen erscheint. 

2. Wenn die Zähne während des Verlaufes der Krank¬ 
heit keine Tendenz zeigen, sich wieder zu befestigen. 

II. Die Zähne sind zu erhalten: 

1. Bei diffuser oder zirkumskripter Osteomyelitis, wenn 
dieselben sicher in keinem ursächlichen Zusammenhang mit 
der Krankheit stehen. 

2. Wenn der osteomyelitische Krankheitsprozess nachweis¬ 
lich noch nicht durch Granulationen und eitrige Einschmelzung 
an den Wurzelspitzen die Zahnnerven und Gefässe zerstört hat 
und Pulpazerfall die Folge ist (Nachweis durch Induktionsstrom 
nach Schröder und Röntgenaufnahme). 

Wenn wir die soeben beschriebene Krankengeschichte zu¬ 
sammenfassen, so müssen wir uns vorerst darüber klar werden, auf 
welche Art es zur Kieferknocheninfektion kam, bzw. welchem Er¬ 
reger diese Knocheneiterung ihre Entstehung verdankt. Nachdem 
die histologisch-pathologische Untersuchung der exkochleierten 
Massen zahlreiche Pneumokokken aufwies, die auch kulturell 
und tierexperimentell bestätigt werden konnten, und nachdem 
wir anamnestisch auf den bronchopneumonischen Prozess zu¬ 
rückgreifen mussten, haben wir unsere Diagnose auf diese beiden 
Prämissen gestützt. 

Weil der Pneumokokkus ein ständiger Bewohner der 
Mundhöhle ist, haben wir mit Dependorf 1 in differenzial- 
diagnostischer Hinsicht die Krankheit in zwei Perioden getrennt: 
die erste fiel in die Zeit, in welcher der osteomyelitische Prozess 
sich nur im Innern des Kieferkörpers abgespielt hatte, die zweite 
in die Zeit nachher, wo durch Auflockerung des Zahnfleisches, 
Ausfall oder Entfernen mehrerer Zähne, durch Fistelgänge und 
Inzisionen usw. eine Verbindung des Knochens mit der Mund¬ 
höhle hergestellt worden ist. Wir haben hiemit bei der speziellen 
Diagnosestellung streng auseinander gehalten zwischen dem 
primären hämatogenen Herd, welchen in unserem Falle die 
Pneumokokken katexochen schufen, und zwischen der sekun¬ 
dären Infektion per continuitatem aus der Mundhöhle, sei es 
im Wege der Zahnfleischtaschen, sei es im Wege der Zahn¬ 
fisteln, und zwar durch die bakterielle Mundflora, in welcher 
gerade bei unserem Kranken die sonst saprophytäre, jedoch 
durch Symbiose mit den Pneumokokken virulent gewordene 
Leptothrix buccalis ebenfalls eine sehr wichtige Rolle spielt. 


1 „Akute infektiöse Osteomyelitis des Unterkiefers." Samml. 
klin. Vorträge, Chirurgie, Nr. 125, 8. 641. 
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1879 führte B. Fränkel seine Tonsillenmykose auf die 
Leptothrix buccalis zurück, dann wurde letztere für eine Begleit¬ 
erscheinung gehalten, bis später wiederum in Frankreich die 
Pathogenität angenommen worden ist. Hering und Garis haben 
die Leptothrix in die Mundschleimhaut bis in die Muskulatur 
eindringen gesehen, ebenso fanden Gezes und Torrini 1 2 in 
den Mandelkrypten lamellenartige Verhornung mit Leptothrix- 
fäden und letzte! e nicht nur intraepithelial, sondern im adenoiden 
Grundgewebe und in der Kapsel der Mandeln, und zwar fast in Be¬ 
rührung mit den Muskelfibrillen des Glosso-Staphylinus. Es dürfte 
sich in diesen Fällen allem Anscheine nach um die Hyperkeratosis 
lacunaris Siebenmann* gehandelt haben, bei welcher die 
Pilze so massenhaft Vorkommen, dass man ihnen unbedingt eine 
ätiologische Rolle in der Krankheilsentwicklung zuschreiben muss. 
Juliard (Rev. trim. suisse d’odontol, Nr. 4, 1912) hat über 
eine schwere Mykose berichtet, die durch den Leptothrix (feutrage 
serre de Leptothrix) hervorgerufen, ein Krankheitsbild darstellte, 
welches in jeder Hinsicht der Aktinomykose glich, indem sogar 
Körner (graines jaunes) vorhanden waren. Sein Resume geht dahin, 
dass es uns nicht Wunder nehmen darf, wenn die verwandten 
Pilze fast gleiche Krankheitsbilder erzeugen: „Si Ton se sou- 
vient que le Leptothrix forme avec l’actinomycose, de la strepto- 
thrix et le cladothrix un groupe special voisin et intermediaire 
entre les Hyphomycetes (mucedinees) et les Schyzomycetes 
(bacteries) il n’y aurait lä rien de tres etonnant.“ Nichtsdesto¬ 
weniger neigen wir der Ansicht hin, dass die massenhafte An¬ 
wesenheit des Leptothrixpilzes im Granulationsgewebe in und 
um die Sequester herum in unserem Falle nicht erstaunlich sein 
darf, wenn wir bedenken, dass der Eiterungsprozess im Bereiche 
der Mundhöhle lange gedauert hatte, wobei den Pilzen erst sekun¬ 
där genügend Gelegenheit geboten war, durch die zahlreichen 
Fistelöffnungen einzuwandern und auf dem günstigen Nähr¬ 
boden neben den Pneumokokken weiter zu gedeihen und viel¬ 
leicht auch an dem Fortschreiten des Knochenprozesses teilzu¬ 
nehmen. 

Die pathogenetische Zweiteilung, d. h. ob fortgeleitet oder 
hämatogen, ist gewiss sehr schwer, denn sie lässt sich nicht 
einmal dann sicher erbringen, wenn der Pneumokokkus — wie 
bei unserem Kranken — in den Kapillaren des nekrotisch de- 
struierten Sequesters nachgewiesen wurde, da er auch in diesem 
Falle als eine metastatische Verschleppung des in der Mundhöhle 


1 „Developpement du Leptothrix buccalis dans les cas de my- 
cosis.“ Rev. hebdomad. de Laryugol., 1911, Nr. 86, S. 805. 

2 Arcb. f. Laryngol. etc., 1895, Bd. 2, H. 8, S. 865 ff. 
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vegetierenden Pneumokokkus angesprochen werden kann. Als 
Metastasen gelten aber auch diejenigen durch den Blut- oder 
Lymphtransport entstandenen Herde, bei denen kein primärer 
Herd an der Peripherie des Körpers nachweisbar ist. Denn da 
das Gift notwendigerweise beim Eindringen in den Körper die 
Haut oder die Schleimhaut passiert haben muss, so können die 
Fälle, bei denen wir die Eintrittsstelle des Giftes im Bereiche 
der Mundhöhle nicht aufßnden, ihre Erklärung doch nur darin 
haben, dass die betreffende Stelle durch keine besondere Herd¬ 
bildung gekennzeichnet oder auch schon abgeheilt war und 
sich deshalb unserer Kenntnis entzogen hat. 

Hier muss die Anamnese im Verein mit dem klinischen 
Verlauf sowie dem genauestens erhobenen histo-pathologischen 
und bakteriologischen Status loci an den im Bereich des ostiti- 
schen Krankheitsherdes befindlichen Zähnen, an den Zahnfleisch¬ 
taschen, an den Ligamenta circularia, kurz im Bereiche der 
ganzen Mundhöhle im allgemeinen unterstützend, bzw. ent¬ 
scheidend eingreifen. 

Dependorf 1 gibt für die Ostitis der Kiefer folgendes 
Symptomenschema an: 

1. Ganz spontane, vereinzelt fühlbare, recht heftige, 
stechende Schmerzen, welche vom Patienten bisweilen in einen 
Zahn verlegt werden. 

2. Eine Verminderung der Reaktionsfähigkeit der Zahn¬ 
pulpen der Zähne der erkrankten Kieferhälfte gegen elektrische 
und gegen thermische Reize. Die Zähne sind weniger empfind¬ 
lich geworden, dabei völlig gesund aussehend, transparent und 
unverletzt. 

3. Eine leichte Perizementitis der zur erkrankten Kiefer¬ 
hälfte gehörigen Zähne. 

4. Eine Ueberempfindlichkeit, Hyperästhesie der Lippen¬ 
schleimhaut auf der erkrankten Seite. Das Berühren oder Ab¬ 
heben der Lippe ruft unangenehme Empfindungen hervor. Bis¬ 
weilen ist ein krankhaftes Zucken der Lippen zu bemerken. 

5. Eine mässige Rötung und Druckempfindlichkeit der 
Lippenschleimhaut, des Periostes der erkrankten Seite. 

6. Eine Herabsetzung der Kaufähigkeit, verbunden mit 
dem Gefühl der Schwere in dem erkrankten Kiefer. Ein all¬ 
gemeines Unbehagen, Niedergeschlagenheit und Mattigkeit 
treten hinzu. 

Wenngleich dem Trauma nur eine indirekte ätiologische 
Bedeutung zukommt, so lässt sich anamnestisch oft diesbezüg- 


1 Deutsche zahnärztl. Wochenschr., 1912, S. 689. 
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lieh auch nicht viel eruieren. Im grossen und ganzen können 
wir ja ohnehin fast immer bei allen Kieferknochenprozessen 
ein Trauma in Kalkül ziehen, wenn wir bedenken, dass diese 
Erkrankungen einerseits sozusagen in einem Traumagebiete 
liegen (Ueberbelastung, Aufbiss auf harte Gegenstände usw.) 
und es uns anderseits aus der Praxis wohl bekannt ist, welch 
unbedeutender Traumen es oft bedaif, um den Tod der Pulpen, 
von denen aus die Infektion des Knochens erfolgen kann, eintreten 
zu sehen. Dabei dürfen wir nicht vergessen, dass die Kranken 
oft relativ spät in unsere Behandlung kommen, weswegen es 
sehr schwer ist festzustellen, ob die pathologischen Zahnbefunde 
das Primäre sind oder ob sie als Folgezustand des entzünd¬ 
lichen Knochenprozesses anzusehen sind, abgesehen von jenen 
Fällen, bei welchen das von einer hämatogenen Kieferostitis 
befallene Individuum schon vor der Erkrankung kariöse, ge- 
fistelte Zähne gehabt haben konnte. Bei unserem Kranken 
waren die Pulpen lebend, was auch durch die histologische 
Untersuchung festgestellt werden konnte, und so sind wir daher 
zur Annahme berechtigt, dass weder diese, noch andere ent¬ 
zündliche Prozesse im Bereiche der Mundhöhle irgendeinen 
pathogenetischen Anteil gehabt haben konnten, dass es sich 
daher tatsächlich nur um eine primäre, hämato¬ 
gene Knochenostitis imAnschlusse an eine durch 
Pneumokokken hervorgerufene Lungenaffektion 
gehandelt hat. 

Pathologisch-anatomischer Befund: 

Die beiden Sequester (Fig. D und E) sehen wie normaler 
mazerierter Knochen aus und sind an den Stellen, wo die reaktive 
demarkierende Entzündung eingesetzt hat, angenagt. In ihrem 
inneren Gefüge sind sie stellenweise unverändert, weil ja Eiter 
allein keine Resorption zu erzeugen vermag. Die Sequester¬ 
bildung setzt, wie an anderen Organen neben der Nekrose die 
Infektion voraus; hiebei wird das infizierte nekrotische Knochen¬ 
stück nicht in seiner ganzen Ausdehnung zum Sequester, sondern 
nur der durch längere Eiterumspülung am schwersten geschädigte 
Teil der Knochennekrose gelangt zur Demarkation. An den 
Stellen, wo es zur Bildung von Granulationsgewebe kam, zeigen 
die Sequester eine zum Teil porosierte zum Teil sklerotische Be¬ 
schaffenheit. 

Während unter physiologischen Verhältnissen die Resorp¬ 
tion ebenso unmerklich wie die Apposition nach bestimmten 
biomechanischen Gesetzen vor sich geht, ist dieses Verhältnis 
von An- und Rückbildung beim osteomyelitischen Knochen ver- 
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schoben. „Wir sehen unter dem plötzlichen Andrängen des in 
Wucherung geratenen lymphatischen Gewebes ganze Knochen 
in kurzer Zeit absterben, ohne dass die Möglichkeit einer reaktiven 
Neubildung überhaupt gegeben wäre, während in anderen Fällen 
gewaltige Knochenmassen produziert werden, ohne dass es der 
Resorption gelingt, das normale Verhältnis durch Fortschaffen 
des Ueberflüssigen herzustellen.“ 

Die Veränderungen der knöchernen Grundsubstanz bei 
Osteomyelitis hat P. Klemm 1 genau studiert und in beachtens¬ 
werter Weise beschrieben. Er hält auch an der Tatsache fest, 
dass sich die Osteoblasten und alle ihnen gleichwertigen Zellen 
an der Knochenproduktion beteiligen. Zu diesen zählt er 

1. die tiefe Osteoblastenschicht des Periostes, 

2. die Knochenzellen, 

3. die epithelartig zellartige Auskleidung des zentralen 
Markraumes und der Haversschen Kanäle. 

Bei der Resorption des osteomyelitischen Knochens 
schmilzt 

1. das infizierte, in Wucherung geratene Mark den Knochen 
ein, ohne dass es zur Bildung von Sequestern kommt; 

2. erfolgt die Resorption durch „lakunäre Korrosion“ unter 
Auftreten bestimmter Zellen der „Osteoblasten“. 

Als Beispiele für den Modus der Resorption ad 1 gelten 
der Knochenabszess und das Knochengumma. 

Die gerade bei diesen Prozessen eine wichtige Rolle 
spielende Caries ossium ist die lokale Zerstörung des Knochens 
als Effekt einer Menge pathologischer Vorgänge, bei welcher 
dieser durch eine in ihn hineinwachsende Neubildung, sei es 
entzündliche infektiöse Granulationsgeschwulst, sei es Neoplasma, 
zugrunde geht. 

Was nun die Resorptionsvorgänge betrifft, steht Klemm 
auf dem Standpunkte der funktionellen Diagnose der Osteoklasten 
und das mit Rücksicht auf den Umstand, dass das einzige Cha¬ 
rakteristikum der Osteoklasten die Uebereinstimmung der Be¬ 
rührungsflächen der Resorptionslakunen mit den sie einnehmen¬ 
den Zellen ist, nachdem die direkte Resorptionstätigkeit der 
Osteoklasten nicht nachgewiesen werden kann. Die letzteren sind 
auch keine anatomisch präformierten Zellen, denn die Knochen¬ 
resorption ist eine funktionelle Leistung bereits existierender 
Zellen. 


1 „TJeber die Veränderungen der knöchernen Grundsubstanz bei 
Osteomyelitis und ihre Ursachen.“ Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 
Bd. 124, 1913, S. 309-320. 
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Ihre Formverschiedenheit verdanken die Osteoklasten den 
Druckverhältnissen innerhalb des zu resorbierenden Knochens. 
Auf die Genese der Osteoklasten beim osteomyelitischen 
Knochen zurückgreifend, vertritt Klemm die Ansicht, dass 
die Knochenzellen zu Osteoklasten werden können. 
Zu den sonstigen aus den Osteoblasten hervorgegangenen Zellen, 
welche zu Osteoklasten werden können, gehören: 

1. Periosteoblasten, 

2. die epithelartige Auskleidung der Markhöhle undHavers- 
schen Kanäle, 

3. Knochenzellen, 

4. Gefässendothelien (Pommer). 

Ebenso wie die Osteoklasten aus Osteoblasten (K öl liker) 
und ihren Abkömmlingen (Schwalbe, v.Mandach, Pommer, 
Wegner, Ged des 1 u. a.) hervorgehen, können sie nach Ab¬ 
lauf ihrer osteoklastischen Tätigkeit wieder zu Osteoblasten 
und Knochenzellen werden (Klemm). Die Resorptionsflächen 
werden zu Appositionsflächen. 

Bedingt wird diese Aenderung der Zellfunk¬ 
tion durch die Aenderung in den Druck- und 
Spannungsverhältnissen im Knochen, die in erster 
Reihe von den Zirkulationsverhältnissen depen- 
dieren. 

Im Periost ist die starke, durch polynukleäre Leukozyten 
veranlasste Infiltration sowie die Menge der Riesenzellen auf¬ 
fällig, Ob sie als Fremdkörper-Riesenzellen Abkömmlinge des 
Bindegewebes sind, wogegen allerdings nachShmamine das 
Fehlen der Fortsätze spricht, oder ob es sich um Gruppen 
fremdkörperhaltiger Riesenzellen handelt, welche in kapselartigen 
Umscheidungen des Bindegewebes eingeschlossen liegen, lässt 
sich schwer entscheiden. Allenfalls sind sie der Ausdruck einer 
enormen, durch die Pneumokokkeninfektion veranlassten Reiz¬ 
wirkung. Auch die in grosser Zahl vorhandenen gekörnten 
Zellen, deren Körner auf gar keine Färbung reagieren und 
welche sicher vom Blutpigment herrühren, sprechen dafür, dass 
nicht nur eine starke Hyperämie, sondern dass auch ältere und 
frischere Blutungen in den Entzündungsherden erfolgt sind. Sehr 
charakteristisch ist das reichliche Vorhandensein der Pneumo¬ 
kokken (Tafel I, Fig. 3 und 4), die sich über die Oberfläche des 
Periostes, über die erhaltenen Hartgewebe sowie auch über 
Markräume und Knochenbalken der Sequester ausbreiten. 


1 A. C. Gteddes: „The origin of the osteoblast and of the osteo- 
clast. rf Journ. of An. and Phys., Vol. 47, 1918, Part 2, p. 159—176. 
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Die sekundäre Leptothrixinvasion ist aus den Fig. 3 und 4 
ersichtlich. Strepto-, Staphylokokken und Tuberkelbazillen nicht 
nachzuweisen, Pneumokokkenkulturen positiv. 

Dem Herrn Universitätsassistenten Dr. J. Deutsch danke 
ich verbindlichst für die bereitwillige Unterstützung bei der 
Krankenbehandlung. 


Erklärung der Tafeln. 

Tafel I. 

Fig. 1. Uebersichtsbil’d des Sequesters D (Eisenhämatoxylin, 
Zeiss 120mal). 

a Normale Struktur. 

b Unregelmässige Struktur. 

c Vakuolen. 

d In Auflösung begriffene, fast vollkommen verwischte Knochen¬ 
struktur. 

Fig. 2. Fast vollkommen aufgelöste Knochensubstanz im Se¬ 
quester E (Eisenhämatoxylin, Zeiss 820mal). 

Fig. S. Diplococcus pneumoniae Fränkel und Weichselbaum 
sowie Leptothrixfäden im Sequester D (Weigert-Gram, Zeiss Im¬ 
mersion 1000 mal). 

a Zu zweien angeordnete, rundliche Kokken mit einer deutlich 
färbbaren Kapsel. 

b In kurzen, vier- bis sechsgliedrigen Ketten angeordnete, lanzett¬ 
förmige Kokken, von einer Kapsel umgeben. Stellenweise zeigen einzelne 
Glieder grössere Dimensionen und die Form eines Kolbens, d. h. an eine 
grosse Kugel setzt sich ein schmales dünnes Halsstück an. 

Fig. 4, Pneumoniediplokokken (Streptococcus lanceolatus) in 
einem Leptothrixfadengespinst im Knochensequester E (Weigert- 
Gram, Zeiss Immersion 1000mal). 

Tafel II. 

Fig. 5. Eine Partie aus dem abgehobenen Periost (Hämalaun¬ 
eosin, Zeiss 120 mal). 

a Infiltration mit Blutpigment und pigmentierten Zellen. 

b Riesenzellenzone. 

c Bindegewebszone. 

Fig. 6. Uebersichtsbild des Zellstromas im Periost (Eisen¬ 
hämatoxylin, Zeiss Immersion 860 mal). Riesenzellen, rote Blutkörper¬ 
chen und Leukozyten. 

Fig. 7. Riesenzellen aus dem Periost (Eisenhämatoxylin, Zeiss 
Immersion 1840 mal). 

Fig. 8. Pigmentzellen aus dem Periost (polychromes Methylen- 
blau, Zeiss Immersion 890mal). 
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Implantation Miete Zahnwurzeln nach Greenfield . 1 

Von Dr. Josef Feter, Leiter des zahnärztlichen Instituts des Ver¬ 
bandes der Genossenschafts-Krankenkassen in Wien. 

(Mit vier Tafeln.) 

Das Bestreben, die verlorenen Zähne im menschlichen 
^lunde durch festsitzende und vollkommen brauchbare zu ersetzen, 
ist uralt. Soweit es sich um noch konservierbare Wurzeln handelt, 
kann das Problem in der heutigen Kronen- und Brückentechnik 
beinahe als gelöst betrachtet werden. 

Schon ganz anders steht die Sache, wenn die Zahnwurzeln 
nicht mehr erhalten werden können. Obzwar die Replantation 
noch relativ gute Erfolge gibt, wie es insbesondere die Arbeiten 
von Rothmann und Bilasko [1], Szabö [2] und die von 
Sebba[3] zeigen, sind die Resultate bei der Transplantation 
schon etwas zweifelhaft. Doch wäre es mehr als überflüssig, 
näher zu erörtern, welche Wichtigkeit der Ersatz der verlorenen 
Zähne durch vollwertige hätte. Dass die Bedeutung dieser Sache 
den Zahnärzten schon lange eingeleuchtet hat, deren Beweis 
sind die seit uralter Zeit (nach Scheff seit 1106, Abulcasis) 
ausgeführten zahlreichen Versuche. 

Die Technik der Replantation und die Vorgänge bei der 
Einheilung sind durch die grundlegende Arbeit von S c h e f f [4] 
— was das Schicksal von Pulpa und Periost anbelangt — 
bekannt, so auch durch die Arbeiten von Fredel [5] und 
Römer [6]. Wir wissen ganz genau, welche Bedeutung der 
Erhaltung des Periostes zukommt, dass es eine Einheilung per 
primam und secundam gibt und dass bei letzterer schon während 
der Einheilung eine mehr oder weniger ausgedehnte Resorption 
der Wurzel stattfindet. Es ist auch erwiesen, dass die Möglich¬ 
keit besteht, dass die Pulpa durch lebendes Gewebe substituiert 
wird, wir wissen aber auch aus den sehr zahlreichen kasuistischen 
Mitteilungen, dass dieser Vorgang beim Menschen ein sehr 
seltener sein dürfte. 

Bei der heutigen Technik der Wurzelbehandlung spielt 
die Replantation, abgesehen von Traumen, eine viel geringere 
Rolle als die Transplantation. Zur Transplantation wurden 


1 Nach einem im Vereine österreichischer Zahnärzte gehaltenen 
Vortrage. 
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sowohl natürliche Zähne desselben oder eines anderen Individuums 
als auch fremde Substanzen verwendet. Die Operation dürfte 
ebenso alt sein wie die Replantation; den ersten sicheren Fall 
führte nach Schelf Ambroise Pare (1594) aus, seither eine 
grosse Literatur. Es wurden zumeist lebende Zähne, d. h. solche 
mit erhaltenem frischem Periodont transplantiert, ausnahmsweise 
auch tote, wie von Brunner, Mitscherlich, Serre etc., 
der Erfolg war in letzteren Fällen sehr gering. Die Zähne mit 
lebendem Periost wachsen ein, sie halten aber eine bedeutend 
kürzere Zeit als die replantierten. Die Wurzeln werden resorbiert 
und die Zähne fallen aus, wie auch die replantieiten Zähne nach 
allerdings längerer Zeit ausfallen. 

Auch mit der heteroplastischen Transplantation wurden 
frühzeitig Versuche gemacht. Maggiolo dürfte (1809, nach 
Kirk[7]) der erste sein, der künstliche Wurzeln aus Gold, 
welche durch eine Feder in der Alveole festgehalten wurden, 
einsetzte. Znamensky[8] verwendete Wurzeln aus Porzellan 
und aus Kautschuk, Römer Gold- oder Silberröhren, Rein- 
möller[9] Wurzeln aus Gold oder Elfenbein. Die ver¬ 
wendeten Porzellan- oder Kautschuk wurzeln enthielten Haft¬ 
punkte oder Löcher, die Metallröhren waren vielfach durch¬ 
bohrt, um ein Hinein- bzw. Durchwachsen des Knochens zu 
ermöglichen. 

Eine sehr interessante Neuerung brachte Schröder[10j. 
Ausgehend von der Erfahrung, dass steriles Elfenbein restlos 
vom Knochen substituiert wird, verwendet er Elfenbein wurzeln, 
welche im Innern einen vielfach durchlochten Platinzylinder 
tragen. Er entfernt das Periost der Alveole, dessen Anwesenheit 
und Intaktheit bei Verwendung natürlicher Zähne eine wichtige 
Bedingung der Einheilung ist, erweitert die Alveole mit einer 
Fraise und schraubt seine in Holzschraubenform ausgeführte 
künstliche Wurzel fest. Seine Versuche sind sehr viel ver¬ 
sprechend. 

Die Implantation, das Einsetzen einer natürlichen oder 
künstlichen Wurzel in eine künstlich geschaffene Alveole, wurde 
erst viel später versucht. Younger[ll] dürfte der erste sein, 
der mit seiner Arbeit eine nicht geringe Sensation erregt hat. 
Er und seine Schüler benützten menschliche Zähne. Die Zähne 
ohne Periost gaben ein durchaus negatives Resultat, lebende 
Zähne hielten nach Kirk 6 Monate bis lß Jahre. Younger 
benützte die Trepane von Walker (ähnlich denen von Green¬ 
field) und entfernte den stehengebliebenen Kern mittels eines 
Reamers. Ottofy [12] macht einen labial gestielten Lappen 
und gibt ein Spiralmesser an, welches ohne Erhaltung eines 
Knochenkernes ein Loch bohrt. Dasselbe tun die Instrumente 
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von Rollins, Cryer und Ottolengui, es können auch 
gewöhnliche zahnärztliche Bohrer mit langen Hälsen benützt 
werden. Ottofy beschreibt die Technik der Implantation 
von natürlichen Zähnen und sagt dann folgendes: Obzwar es 
in der Regel möglich ist, die Zähne bei der Implantation fest 
einzutreiben, lockern sie sich nach einiger Zeit, wahrscheinlich 
infolge Resorption deijenigen Teile der Zelle, welche den 
innigsten -Kontakt mit der Wurzel haben und infolgedessen 
dem stärksten Drucke ausgesetzt sind. Dieser kurzdauernden 
Periode folgt wieder eine, in der die implantierten Zähne 
neuerlich fest werden, infolge der Verkalkung des Exsudats im 
Verlaufe der Ausheilung des chirurgischen Insults. Die Zähne 
verliert man durch Resorption der Wurzeln, analog wie bei den 
Milchzähnen. Dieser Resorptionsprozess tritt bei der Trans¬ 
plantation rascher ein wie bei der Replantation und am 
raschesten bei der Implantation. Die günstigsten Fälle Ottofys 
hielten 12 Jahre. 

Von der Erwägung ausgehend, dass organische Substanzen, 
also auch natürliche Zähne, früher oder später der Resorption 
anheimfallen, sind manche Versuche mit der Implantation 
künstlicher Wurzeln ausgeführt worden. So implantierten 
Znamensky und Hillischer[13] Porzellanzähne, J. Frank[14] 
Wurzeln aus Zelluloid, Harris [15] verwendet eine Porzellan¬ 
krone auf Platinwurzel, ebenso Edmunds [16], Bon will [17] 
implantierte Gold- oder Iridiumröhren oder Stifte. 

Am 28. Jänner 1913 referierte G. J. Greenfield, Wichita 
(Kansas), in der Academy of Stomatology of Philadelphia (mit¬ 
geteilt in der Aprilnummer 1913 des „Dental Gosmos“) über 
seine Versuche mit der Implantation künstlicher Zahnwurzeln. 

Seine Mitteilung und die Beschreibung seiner Technik dürfte 
allgemein bekannt sein. Kurz rekapituliert ist seine Technik 
folgende: Mit einem Ringmesser wird die Gingiva durchschnitten, 
ein Trepan von genau demselben Durchmesser schneidet eine 
05 mm breite Rinne in den Processus alveolaris, die Knochen¬ 
säule in der Mitte bleibt erhalten. In diese Rinne wird ein 
Gestell aus Platin - Iridiumdraht versenkt, welches in Zahn¬ 
fleischhöhe einen Goldzylinder trägt Dieser letztere dient zur 
Aufnahme der künstlichen Krone. Obzwar die Beschreibung 
Greenfields manches an Deutlichkeit übrig lässt, auch die 
Angabe seiner Operationstechnik nicht gerade vollständig genannt 
werden kann, hatte die Sache für mich manches Bestechende. 
Der geringe Knochenverlust, eine nur 05 mm breite Knochen¬ 
rinne, die vollkommen feste Fixation, die Form des versenkten 
Körpers schienen mir einen Erfolg zu versprechen, so ging ich 
nach Beschaffung der nötigen Behelfe zuerst am 24. Jänner 1914 
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an die Ausführung der Greenfieldschen Operation. Wenn ich die 
von mir geübte Technik und den ganzen bisherigen klinischen 
Verlauf meiner Fälle ausführlich bespreche, so geschieht das aus 
dem Grunde, weil bei der noch sehr geringen Kasuistik und der 
Wichtigkeit der Frage eine genaue Besprechung eines jeden 
Falles not tut. Ich bin dieser Ansicht entsprechend mit der 
Art der Publikation Greenfields durchaus nicht einverstanden. 
Es genügt nicht, mitzuteilen, dass die Fälle bis 7 Jahre alt sind, 
dass ein Fall negativ war, dass die anderen glatt verlaufen sind, 
was uns auch interessieren muss, ist eben, wie sie verlaufen sind. 
Uns muss das Verhalten des Knochens interessieren und es 
genügt nicht, ein Röntgenbild unbestimmten Datums mitzuteilen, 
wie es Greenfield und nach meiner ersten Publikation [18] 
H. Sage D u n n i n g [19] tut, der nebstbei bei zwei anscheinend 
positiven Fällen einen negativen mitteilt. Wie schon erwähnt, 
wurden die Vorgänge bei der Replantation und Transplantation 
genau studiert und sind heute ein ziemlich offenes Buch. Um 
so weniger bekannt sind die Heilungsvorgänge bei der Im¬ 
plantation der Zähne. 

Bei der Implantation menschlicher Zähne betrachtet 
Younger das Vorhandensein des Periostes als Conditio sine 
qua non auch bei toten Zähnen und behauptet, dass unter 
Vermittlung des Periodontiums eine organische Verbindung 
stattfindet. Das bestreiten Boedecker undHeitzmann [20] 
aufs entschiedenste. Sie fanden keine Spur vom Periost an 
einem von Younger implantierten und nach 6 Monaten 
herausgefallenen Zahn, dagegen vielfache Buchten, ausgefüllt mit 
köinigem Protoplasma, Riesenzellen und auch mit Bindegewebe. 
Scheffs Untersuchungen ergeben, dass die Möglichkeitt einer 
knöchernen Vereinigung von Wurzel und Kiefer besteht. 

Was nun das. Verhalten fremder Substanzen im Kiefer 
anbelangt, liegen nur die Untersuchungen Schröders vor, 
nach denen ein Edelmetall, welches selbst unverändert bleibt, 
von einer dünnen aber völlig abschliessenden Kapsel aus Binde¬ 
gewebe umschlossen wird. Von Knochenneubildung ist soviel 
wie nichts wahrzunehmen. 

Ich hatte die Vorstellung, dass nebst exakter klinischer 
Beobachtung eine Serie von Röntgenaufnahmen uns einen Ein¬ 
blick in die noch ziemlich dunklen Vorgänge ermöglichen wird, 
wie weit ich recht hatte, werden wir später sehen. 

Mein Vorgehen war, wie folgt: Nach Jodtinkturdesinfektion 
Injektionsanästhesie. Zirkularschnitt durch die Gingiva mit dem 
Ringmesser (Fig. 1), welches nach der Breite des Alveolarfortsatzes 
schon vorher ausgewählt wurde. Der durchschnittene Schleim¬ 
hautlappen wird mit Skalpell und Pinzette abpräpariert. Mit 
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messer von 11 mm wenigstens für die europäischen Kiefer nicht 
mehr verwendbar erscheint. Der Draht ist 20 prozentiges Platin- 
Iridium, der Körper 20karatiges Gold. Um der Gefahr des 
Abbrechens des Kernes auszuweichen, liess ich 
an meinen Trepanen von ebenfalls 0 5 mm 
breiter Schneide nach Möglichkeit reichlich 
Löcher und spiralförmige Ausschnitte an- 
bringen. Ausserdem verjüngen sie sich von 
der Schneide gegen die Basis. Ebenso ver¬ 
jüngt sich mein Ringmesser. Nach Ein¬ 
setzen des Körbchens erscheint zunächst eine 
Fixierung oder sonstiger Schutz überflüssig. 

Ringmesser und Trepane halte ich sowohl 
für das Hand- wie für das Winkelstück in 
allen genannten Durchmessern vorrätig. 

Jetzt zu meiner Kasuistik: 

Fall I betrifft einen kräftigen, gesunden, gut genährten 
Mann von 35 Jahren. Zwischen den beiden oberen grossen 
Schneidezähnen ein breites Trema. Sutur des Gaumens sehr 
deutlich ausgeprägt. Dicke des Alveolarfortsatzes sehr gering, 
ermöglicht knapp das Einsetzen eines Körbchens von 5 mm 
Durchmesser. Operation am 24. Jänner 1914. Anästhesie tadellos, 
keine nennenswerte Blutung. Am nächsten Tage ist die Wunde 
vollkommen reaktionslos, Patient hat nicht den geringsten 
Schmerz, die implantierte Wurzel sitzt absolut fest, der Verlauf 
ist klinisch und röntgenologisch (Taf. I, 1, 2, 8, 4) bis zum 
6. Februar 1914 vollkommen glatt. Die Aufnahme von diesem 
Tage (Taf. I, 5) zeigt den ersten Beginn einer Resorption am 
Limbus alveolaris. Das nächste Bild (Taf. I, 6) zeigt das Fort¬ 
schreiten des Prozesses. Ende Februar stellt sich die Notwen¬ 
digkeit ein, das beweglich gewordene Körbchen an den Nach¬ 
barzähnen zu fixieren. Zeichen einer Entzündung sind nicht 
vorhanden, der Zustand bleibt fast unverändert bis anfangs 
April. Da beginnt eine leichte, allmähliche Zunahme der Festig¬ 
keit, welche bis heute anhält, allerdings bis jetzt nicht im Sinne 
einer knöchernen, sondern einer bindegewebigen Verwachsung 
(Taf. I, 7 vom 20. Mai 1914). Die Fixation konnte seit Milte 
April fortgelassen werden. 

Fall II. Etwa 40jähriger, blasser, mässig gut genährter 
Mann. Operation am 24. Jänner 1914. Es werden zwei künst¬ 
liche Wurzeln an Stelle von ]] und J2 implantiert. Der Knochen¬ 
kern an Stelle von bricht ab und kommt mit dem Trepan heraus, 
das Körbchen an Stelle von |2 wird um etwa 3 mm gekürzt. Durch¬ 
messer der Körbchen 5 mm. Gute Anästhesie, keine nennens¬ 
werte Blutung, keine nachträgliche Schmerzhaftigkeit. Der Platz 
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des abgebrochenen Knochenkernes wurde mit Wismutpaste 
ausgefüllt. Verlauf reaktionslos (Taf. II, 1, 2, 3, 4) bis zum 
1. Februar 1914, an diesem Tage eine leichte Schwellung über 
|2, geringe Schmerzhaftigkeit auf Berührung, beide Wurzeln 
sitzen jedoch fest und unbeweglich. Die sofort gemachte In¬ 
zision ergibt keinen Eiter, beeinflusst aber nicht die Entzündung. 
Die Röntgenaufnahme vom 3. Februar (Taf. II, 5) zeigt deut¬ 
liche Entzündungserscheinungen. Am 4. Februar ergiebige Gegen¬ 
inzision, Drainage, kein Eiter. Am 6. Februar wird der nekro¬ 
tische Kern mitsamt dem Körbchen entfernt, an diesem Tage 
reichliche Eiterung aus der Wunde. Am 21. Februar kann ein 
ringförmiges, nekrotisches Knochenstück aus der Wunde ex¬ 
trahiert werden (Taf. II, 6). Die Wunde heilt nun rasch, der 
hat niemals die geringste Reaktion gezeigt, jedoch ist schon 
am 3. März (Taf. II, 7) eine beginnende Resorption der Rand¬ 
partien am Röntgenbilde zu erkennen. Eine Woche später ist 
eine ziemliche Beweglichkeit des Körbchens zu konstatieren und 
bald stellt sich die Notwendigkeit ein, es durch eine Draht¬ 
ligatur an die Nachbarzähne zu fixieren. Die Aufnahme vom 
30. März (Taf. II, 8) zeigt eine ausgedehnte Resorption; um 
diese Zeit dürfte die Beweglichkeit auf dem Höhepunkt gewesen zu 
sein. Im April langsame Zunahme der Festigkeit, aber bis heute 
(Taf. II, 9 vom 20. Mai 1914) nicht in dem Grade, dass eine 
Fixation überflüssig wäre, ein organischer Zusammenhang ist 
jedoch sicher festzustellen. 

Fall III. Etwa öOjähriger, kräftiger, gut genährter Mann. 
Operation am 14 März 1914. Implantation einer künstlichen 
Wurzel in der Gegend von 6|. Laut Röntgenbild (Taf. III, 1) 
und Operationsbefund ist der Knochen an dieser Stelle stark 
sklerosiert. Während der Operation nicht bedeutende arterielle 
Blutung, welche nach Einsetzen sieht, Durchmesser des ver¬ 
wendeten Körbchens 7 mm; wie die nachträgliche Röntgen¬ 
aufnahme (Taf. III, 2) zeigt, reicht die geschnittene Rinne weit 
höher als das Körbchen. Das Einführen der künstlichen Wurzel 
macht, obzwar die Masse genau stimmen, ziemliche Schwierig¬ 
keiten. Anästhesie vollkommen, kein nachträglicher Schmerz, 
keine Störung im Verlaufe (Taf. III, 3, 4). Seit Mitte April ist 
eine leichte Beweglichkeit zu konstatieren, die aber heute am 
20. Mai (Taf. III, 5) schon etwas geringer sein dürfte. Weder 
klinisch noch röntgenologisch irgendwelche Zeichen von Ent¬ 
zündung. Patient fühlt nichts von einem Fremdkörper. 

Fall IV. 71 jähriger, kräftiger, gut genährter Mann mit 
deutlichen Zeichen einer Arteriosklerose. Operation am 14. März 
1914. Einsetzen einer künstlichen Wurzel an Stelle von 8|. 
Nach Durchschneiden der Gingiva mit dem Ringmesser starke 
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arterielle Blutung, welche erst nach Einsetzen des Körbchens 
steht. Verlauf (Taf. IV, 1, 2, 3) bis zum 30. März vollkommen 
reaktionslos; ohne dass klinisch überhaupt etwas nachweisbar 
wäre, zeigt die Röntgenaufnahme (Taf. IV, 4) von diesem Tage 
eine beginnende Sequestration. Erst nach weiteren vier Tagen 
tritt in der Umgebung der implantierten Wurzel eine leichte 
Rötung auf und ohne Schmerz kann am 7. April das Körbchen 
mit einem anhaftenden zylindrischen Knochenstück entfernt 
werden. In wenigen Tagen war die Wunde verheilt. 

Fall Y. Etwa 30 jähriger, kräftiger, gut genährter Mann. 
]2 wurde vor etwa 6 Wochen wegen chronischer Periodontitis 
extrahiert; das Röntgenbild (Taf. IV, 5) zeigt deutlich die Re¬ 
sorptionserscheinungen. Mehr experimenti causa wird die Ope¬ 
ration am 14. März 1914 ausgeführt. In Injektionsanästhesie 
Schnitt durch die Gingiva wie Fall I Pis IV. Ausschneiden eines 
Zylinders von 5 mm Durchmesser mit dem Trepan, ein Knochen¬ 
kern ist selbstverständlich nicht zu erhalten. Ausfüllen der Höhle 
mit Greenfields Wismutpaste, Einsetzen des passenden Körb¬ 
chens. Verlauf sowohl während der Operation wie nachher 
vollkommen glatt. Obzwar die Röntgenaufnahmen (Taf. IV, 6, 
7, 8 und 9), die letzte vom 20. Mai, das Fortbestehen der 
Resorptionserscheinungen zeigen, erweist sich die Wurzel bei 
der klinischen Untersuchung als reaktionslos und von knöcherner 
Festigkeit. 

Epikrise. Wenn ich meine Fälle kritisch betrachte, 
mu$s ich folgendes bemerken. Fall II |2 muss ausgeschieden 
werden, da es sich offenkundig um eine Infektion handelt. Ob 
diese Infektion, welche 7 Tage nach der Operation die ersten 
klinischen Symptome, am 10. die ersten röntgenologisch nach¬ 
weisbaren Aenderungen zeigte, während oder nach der Operation 
erfolgt ist, ist etwas zweifelhaft. Ich will Einfachheit halber 
annehmen, dass sie während der Operation geschehen ist. 
Jedenfalls möchte ich aber Greenfield entschieden wider¬ 
sprechen, der behauptet, dass bei seiner Methode die Infektions¬ 
gefahr geringer wäre, weil der korbähnliche Körper eine freie 
Zirkulation des Blutes gestattet und die Bakterien, welche sonst 
schädlich wirken, weggeschwemmt werden können. Ganz im 
Gegenteil, ich möchte behaupten, dass das Stehenlassen eines 
Kernes,also einer Knochensäule, deren Ernährung für die erste 
Zeit zumindest stark herabgesetzt ist, und zwar um so mehr, je 
kleiner der Durchmesser und je grösser die Höhe, eine ganz 
hervorragende Empfänglichkeit gegenüber einer Infektion be¬ 
dingt, und das Knochenmark ist schon an und für sich sehr 
wenig widerstandsfähig gegenüber einer Infektion. Fall IV ist 
offenbar auf Grund der Arteriosklerose zu erklären. Die not- 
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wendige Kompression einer Arterie von bedeutendem Lumen 
musste die Ernährung der ohnehin schlecht ernährten Kiefer¬ 
partie auf heben und tatsächlich entspricht der klinische Ver¬ 
lauf dieser Annahme, insbesondere durch das Fehlen ent¬ 
zündlicher Erscheinungen. Fall I und III sind ganz analog, sie 
führten nach trichterförmiger Resorption des Alveolarfortsatzes 
zur bindegewebigen Verwachsung, welcher eine neuerliche 
knöcherne folgen dürfte. Fall II B zeigt, dass das Fehlen des 
Kernes die Sache nicht wesentlich ändert. Fall V scheint dafür 
zu sprechen, dass ein noch Bestehen der Alveole günstigere 
Heilungsbedingungen schafft, bestätigt also die schon vielfach 
beobachtete Tatsache, dass die Transplantation weitaus bessere 
Resultate als die Implantation gibt. 

Schlussfolgerung: Wenn auch meine Kasuistik, wie 
auch die ganze Kasuistik der Greenfieldschen Operation, nicht 
gross ist, könnte man aus ihr folgendes Resümee geben: Die 
Operation Greenfields ist theoretisch berechtigt, wenn auch 
der Heilungsvorgang nicht ganz der ist, den Greenfield sich 
vorstellt. Nach den Untersuchungen Schröders kann es 
nicht zu einer direkten knöchernen Verwachsung der künstlichen 
Wurzel mit dem Knochen kommen. Wohl ist es möglich, dass 
in den günstigsten Fällen die sich gegenüberliegenden Knochen¬ 
partien miteinander direkt verwachsen, der Drahtkorb selbst 
wird aber zunächst mit einer mehr weniger dicken Binde- 
gewebslage gedeckt sein und die dürfte eine Art Kopie des 
Periodontiums werden. Ein Puffer, zwischen Zahn und Kiefer 
eingeschaltet, ist aber nur erwünscht. 

Je kürzere Zeit nach Verlust eines Zahnes eine künstliche 
Wurzel eingesetzt wird, desto grösser ist die Wahrscheinlich¬ 
keit einer Einheilung. Die Beschaffenheit des Processus alveolaris 
muss genau geprüft werden. Arteriosklerose in höherem Grade 
ist Kontraindikation der Implantation. Eine besondere Vorsicht 
verlangt das Arbeiten mit dem Trepan. Die Dichte des Knochens 
ist sehr verschieden, dementsprechend auch der Widerstand. 
Je grösser der Durchmesser des Korbes, desto leichter die 
Technik und desto wahrscheinlicher ein glatter Verlauf. Strengste 
Asepsis ist nicht genug zu empfehlen. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Ais 4er Praxis. 

Von Dr. Franz Zeliska, Zahnarzt in Wien. 

Wir Zahnärzte rühmen uns oft und ich glaube mit gutem 
Rechte, dass wir unter allen Spezialisten nicht nur das 
reichhaltigste, sondern auch das am besten durchgearbeitete 
Instrumentarium besitzen. Ich glaube, es liegt zum grossen Teile 
daran, dass sich seiner schon frühzeitig die Industrie bemächtigt 
hatte, da es sich infolge der weiten Verbreitung der Zahnheil¬ 
kunde sehr bald verlohnte, die Instrumente fabriksmässig her¬ 
zustellen; es haben darum nicht nur Zahnärzte selbst an seiner 
Ausgestaltung gearbeitet, sondern auch technisch geschulte Kräfte 
der Industrie. Und doch müssen wir oft in der Praxis feststellen, 
dass uns das eine oder andere Instrument bald in diesem, bald 
in jenem Falle im Stiche lässt, sei es, dass für den besonderen 
Zweck überhaupt keines vorhanden ist, oder das vorhandene 
nicht verwendet werden kann. Dann muss man eben selbst Er¬ 
finder werden und manches gute Instrument verdankt seine 
Entstehung solcher Not. Derartige Verbesserungen, wenn sie sich 
bei häufigem Gebrauch bewährt haben, zu veröffentlichen, halte 
ich für eine dankenswerte Aufgabe, damit auch die Kollegen 
davon Gebrauch machen können und gute Ideen nicht unter¬ 
gehen. 

Wenn ich nun im folgenden einige solche Neuerungen 
der Oeffentlichkeit übergebe, bin ich mir dessen wohl bewusst, 
dass ich keine grosse Tat begehe, ja ich bin sicher, dass das 
eine oder andere überhaupt nicht neu ist und von anderen schon 
früher versucht und ausgeführt wurde. In solchem Falle bitte 
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ich, mir: den Ä gtitäfi ölauben“ zuzubiiligen und diese Veröffent- 
llchung nicht als Plagiat zu brandmarken. 

Zunächst möchte ich einiger Eimichtungsgegenstände be¬ 
sprächen, und zwar einen Behälter für Polierstretfen. Er besteht 
aus einer gefächerten flachen Bolasdiachtel (Pjg, P), deren 
Vorderwaiid fehlt, so dass die Enden der Streifen herausschauen 
und leicht einzeln gefasst werden können. Jedes Fach hat einen 
eigener» Deckel, der durch ein Scharnier zum Aufkiappen ein¬ 
gerichtet ist und durch einen Vorreiber geschlossen gehalten , 
wird Auf seiner Innenseite ist eine Feder angebracht, deren 
Enden auf die Streifen drücken, so dass sie zurüekgehsdten 
werden, wenn ein einzelner herausgeaögen wird. Es ist iiatürlioh 
notwendig, dass der Behälter auf seiner; Unterläge befestigt ist. 



Fig. 1. 


sei. es «hiss - er durch ändere Gegenstände . ehigekiemmt oder 
mit Hille einer besonderen Vorrichtung'-.-gdiahen'Vw.rr'dV'..das- 
hängt ganz von den örtliehen Verhältnissen ab. 

Als-'.sehr praktisch hat sieh mir ein Behällef hu- ArH- 
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gebracht, der durch die ganze .Breite gebt, durch den das Papier 

h üll t vth »ä 'i».r Irntanrrtf /?»£? . 



Schachtel: ist,' ein neues herausragl umt bequem gefasst werden 
kann. Dpi den Behälter zu beschicken, schneidet man das. Blau¬ 
papier, wiev es' ih-deh^in der Mitte quer durch, 
wodurch Länge entstehen. Diese 

werden in derMitte- gehrpeheh, .wlö'^ldie'-J^äse'-ja^iglt. _ Auf 
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den Boden der Schachtel legt man ein dreimal zusammenge¬ 
legtes Kartenpapier. Es hat Federkraft genug, um den ganzen 
Stoss Blaupapier gegen den Deckel zu heben. 

Es muss natürlich auch dieser Behälter an seinem Stand¬ 
orte irgendwie befestigt sein, sonst muss man ihn mit einer 



Hand halten, während man mit der anderen das Papier her¬ 
auszieht. 

Das Auf- und Abschrauben von Papierscheiben auf den 
Scheibenträger kann gewiss vom Arzte selbst gemacht werden, 
aber es braucht doch eine gewisse Zeit. Wer sie sparen will, hält 
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iu?ik*n; ..täffiit durch.Abiiitscberb; dÄs ScIn^utteriZtöDer'S weder 
der Fingt* der AssÜkn?. vkrleki Doch die Scheibe beschädigt 

i di‘ ,1:>, _iv ii. i i .4 .. . .... u.*_ 



-Unsere Seoatatoren sind, gü|, ubebm manchen- Fällen ver¬ 
engen sie doch, so unter normaieh VerhähDissen schon bei den 



man die abnehmbare Spike de^ lvory'LkDJtodhdgeiiseparator..?, 
£iidz \vegiftssi, so'der Sejviraioc lingual nnf den Enden 
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Beispiele nehme ich die Type V mit einem Balken von 22 mm 
Länge und zur Separation eines ersten Molaren die Type B mit 
einem 15 mm langen Balken. Diese Abänderung hat sich mir 
schon oft sehr gut bewährt; Matrize und Holzkeile können 
ohne weiteres verwendet werden, so dass die Arbeit bequem 
und rasch vor sich geht (Fig. 5). 

Ebenso kann man die für Prämolaren geeignete Type ab¬ 
ändern für jene Fälle, in denen man in einen Backenzahn 
mesio-distale Amalgamfüllungen zu legen hat. 

Ueber Goldfüllungen zu sprechen, ist heute, in der Zeit 
des Goldinlays, vielleicht überflüssig. Ich möchte aber trotzdem 
jenen Kollegen, die noch mit Gold füllen, meinen Klammerspiegel 
empfehlen, der in Fig. 6 abgebildet ist. Der Spiegel steht durch 
ein Kugelgelenk mit einem kleinen Klemmstock in Verbindung, 
der mit einer Schraube an der Kofferdamklammer befestigt werden 
kann. Ebenso wird das Kugelgelenk durch eine Schraube fest¬ 
gestellt. Beim Füllen oberer Prämolaren und Molaren, besonders 
distaler Kavitäten, ist mir der Spiegel unentbehrlich geworden, 
denn ich kann ohne eine anstrengende Körperhaltung annehmen 
zu müssen, wie es beim direkten Sehen notwendig ist, mit zwei 
Stopfern arbeiten. Wenn man über den Anfang hinaus ist, 
wenn also das erste Gold fest und sicher in der Kavität hält, 
nimmt man ihn weg und arbeitet mit dem Handspiegel weiter, 
weil man nur mit diesem infolge seiner freien Beweglichkeit alle 
Stellen der Kavität übersehen kann. Der Klammerspiegel ist also 
nur zum Anfängen gedacht. Vor Jahren hat Prof. Wunsch¬ 
heim einen derartigen Spiegel angegeben, der mit Hilfe eines 
Bleidrahtes an der Klammer befestigt war. 

Der Spiegel ist auch sehr bequem beim Einrotieren der 
Platinfolie für Goldinlays an der distalen Seite oberer Zähne. 

Goldfüllern will ich auch meine einfache Methode emp¬ 
fehlen, ihre Stopfer durch verschiedene Farben auf grössere 
Entfernung kenntlich zu machen. Man klebt auf das glatte 
Ende, dort wo der geriffelte Teil aufhört, einen Streifen Leuko¬ 
plast und auf diesen dann mit Syndetikon einen Streifen 
buntfarbigen Glanzpapiers. Da man die Stopfer nicht zu sterili¬ 
sieren braucht, hält das Papier sehr lange, besondere wenn 
man es noch mit Kollodium überzieht. Auf diese Art sind die 
Stopfer mit gleichgeformtem Stopfende mit der gleichen Farbe 
bezeichnet und die verschiedene Grösse der Fläche durch ver¬ 
schiedene Breite des Streifens. 

Es ist klar, dass man mit der Arbeit um so schneller 
vorwärts kommt, je rascher man das gewünschte Instrument 
bei der Hand hat und es aus der Menge herausfindet. Das 
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lästige Herumsuchen wird durch ein auffallendes Merkmal er¬ 
spart und damit viel Zeit. 

In solcher Art sollten alle unsere Instrumente — natür¬ 
lich dauerhaft und nicht so primitiv wie oben mitgeteilt — kennt¬ 
lich gemacht sein. Ich kann es mir sehr gut vorstellen, dass 
durch ein internationales Abkommen unter den Instrumenten¬ 
fabrikanten es möglich wäre, eine einheitliche Bezeichnung ein¬ 
zuführen. Es müsste doch der Technik leicht fallen, bestimmt 
fassonierte Griffe nur für bestimmte Gruppen zu verwenden und 
die einzelnen Instrumente wieder durch besondere Zeichen 
kenntlich zu machen. Es brauchte nur ein internationaler zahn¬ 
ärztlicher Kongress diesen Wunsch zu äussern und ganz be¬ 
stimmte Vorschläge zu machen. 

Fig. 7 zeigt die gewöhnliche S. S. White-Separiersäge, 
doch mit der Veränderung, dass der Hals nicht gerade, sondern 
in stumpfem Winkel abgebogen ist. Sie ist bequemer, da man 
sie leichter halten kann und sich dabei mit der Hand nicht das 
Gesichtsfeld verdeckt. 

Der Schlüssel, welcher in Fig. 8 abgebildet ist, hat mir 
Jahre hindurch gute Dienste geleistet und leistet sie noch, ob¬ 
wohl unterdessen Prof. Trauner einen nach demselben Prinzip 
konstruierten angegeben hat, der für leichtere Fälle ebenso ge¬ 
eignet ist. Wenn aber die Mutter durch langen Gebrauch ver¬ 
bissen ist, so dass es grosser Kraftanstrengung bedarf, sie zu 
öffnen, verwende ich lieber den meinen. Er kann viel sicherer 
und kräftiger aufgedrückt werden und unter Umständen durch 
Zusammenbeissen der Kiefer ganz besonders fixiert werden. 

Der Hebel, den Fig. 9 darstellt, dient dazu, Vollgoldkronen, 
besonders Molarenkronen, abzunehmen, ohne sie zu schlitzen. 
Man bohrt mit einem Rosenbohrer von beiläufig 1 mm Durch¬ 
messer im Winkelstück einen horizontalen Kanal unter der 
Kaufläche durch den ganzen Stumpf, steckt den Hebel hin¬ 
ein und macht nun schaukelnde Bewegungen. So gelingt es in 
den meisten Fällen, die Kronen zu lockern, ohne dem Patienten 
Schmerzen zu bereiten und die Krone selbst zu beschädigen. 

Es kommt vor, wenn auch glücklicherweise selten, dass an 
einem unteren Weisheitszahne oder sonst an einem Molaren, wenn 
er als letzter in der Reihe steht, eine distale Karies die Wurzel¬ 
behandlung notwendig macht. Da ist es nun schwer, den Koffer- 
dam so anzulegen, dass er den Speichel wirklich abhält und 
durch die Instrumente nicht verletzt wird. Man umgeht diese 
Schwierigkeit, wenn man sich dabei der gewöhnlichen Ivory- 
Matrize bedient, auf der, wie Fig. 10 zeigt, ein dünner Messing¬ 
draht, wie er zu Ligaturen verwendet wird, mit Zinnlot ange- 
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lötet wird. Man legt den Gummi wie gewöhnlich an, nimmt dann 
die -Klammer ab und lässt Um von der Asstetsnz am Orte test- 
bäften. Dann befestigt nian die Matrize ubi den Zahn Und legt 
auf diese wieder die Klammer. Die Matrize hält, den Gummi weg 
und die Klammer kann an dem Drahte nicht abfutschen. 



vorbringe, so geschieht es, wep ich sie für gewisse Falle doch 
tür sehr .zweckentsprechend halte. Eine, nicht übschraüMäre 
Brücke öder einzelne Schneidezahnkronen abzunehmm, ist hei 
solidem Stifte keine leichte Arbeit, die oft von Misserfolgen bm‘ 
gleitet. ist. Gewiss, der unterdessen erfundene „Pust pull er“ Ist 

lusinuhent. Es 

fcouimi aber doch vor, dass dadurch dt■ 
oder der Stift abreiss», abgesehen davon, dass ein. unter d«nt» 
WurzelquersehmU abgebröchehar Stift überhaupt meid, gefasst 
werden kann. / '* ‘ . V ,;V ~ 
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Fig 10. 


Dem hohlen Stift liegt die Idee zugrunde, dass ein Hohr, 
auch ein dickwandiges, mit ganz engem Lumen leichter -.durch 
Ausbohren .entfernt werden itanh als ein solide? Stift,tder durch 
Um bohre« gelockert werden muss. Der hohle Stift dagegen gibt 
d.eth Mau kann sein Lumen durch m$üet 

grössere Bohrer so JübyeStern, dass die Wänd nur mehr öls ein 
ganz dünnes Blech ftbrighleibt, das leicht durch ein spitzes In¬ 
strument entfernt werden kann. Er hat weiter den Vorteil, dass 
fiiöe Kroiie ohrm besondere;lfe<&Ad?gung abgdhdmmen werden 
kann, zumal dann, wenn der 3bft so angelötet ist, dass sein 
Lumen löfehb.geftntden es » 5s0 nichi durch 

das Lpi aUSgetullt ist Wenn tuan os durch einen Buluer erv 
weitert, fällt die Krone Yollkortimen unversehrt ah und man 
kaum sie durch Einlöten ejues tumor* Süifes .bhne^olter^s 
verwende«, wenn sfe sonst noch zu brauchen ist. Aus dem Ge¬ 
sagten folgt, dass der hohle Stift so dickvvapdig sein kann als 
nur. möglich, nur roll er ein deutliches Lumen haben, etwa von 
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Stecknadeldicke. Runde Stifte zieht man, flache biegt man aus 
einem Stückchen Blech, wie man eine Düte dreht; durch Inein¬ 
anderschieben von zweien und nachherigem Verlöten kann man 
Stifte irgendeiner gewünschten Dicke erhalten K Wer befürchtet, 
dass ein solcher Stift nicht die gewünschte Festigkeit besitzt, 
möge zur Beruhigung die Formel studieren. Für das Festigkeits¬ 
verhältnis zwischen Rohr- und Vollquerschnitt eines auf Biegung 
beanspruchten Probestabes gilt die Formel: 

Fq _D 4 — d 4 

v= ”fq TT* 


Zahlen: 


Somit ergeben sich für die folgenden Werte von d die 


d = 


0-9 D 

v — 0-3439 

m 

0-8 „ 

0-5904 

wt 

0-7 „ 

0-7599 

w 

0*6 „ 

0-8704 

f§| 

0*5 „ 

0-9375 


0*4 „ 

0-9744 


0*8, 

0-9919 

X 


das heisst also: Wenn der Durchmesser des Lumens, die lichte 
Weite ( d ), */jo des Durchmessers des ganzen Querschnittes (D) 
ist, so ist die Festigkeit des Rohres nur ein Hundertel kleiner 
als die des Stabes gleicher Dicke. Das ist ein so geringer Ver¬ 
lust, dass er gar nicht in Betracht kommt. Und weiter braucht 
das Lumen gar nicht zu sein. 


1 Man hat nur Sorge zu tragen, dass die Lichte nicht durch Lot 
ausgefallt wird, was sich aber leicht vermeiden lässt, besonders wenn 
man sie mit Graphitstaub füllt. 
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Die BeAeotmii Acr OeMelasteiptelleD ai den Zähnen für 
die Entstehunit Aer Zahntaries \ 

Von Dr. Adolf Müller, Zahnarzt in Wien. 

Wie durch Messungen bewiesen wurde, beträgt der Ge¬ 
samtdruck, welcher vom Unterkiefer auf den Oberkiefer 
durch die Kontraktion der Kaumuskeln ausgeübt wird, zirka 
50 bis 135 Kilogramm. Der Druck, welchen die Zahnreihen 
auszuhalten haben, ist entweder ein verhältnismässig kurzer, 
wie dies während des Kauaktes der Fall ist, oder ein längerer, 
insbesondere während des Schlafes. Karolyi, der sich mit 
diesen Studien eingehend befasst hat, sagt, dass fast jeder 
Mensch wenigstens einen Teil seines Schlafes mit fest aneinander 
gepressten Zähnen verbringt, und jeder von uns kann sich 
leicht statistische Daten diesbezüglich verschaffen, welche die 
Richtigkeit dieser Angaben bestätigen, wenn er in der täglichen 
Praxis seine Patienten in dieser Richtung befragt. Man hört 
oft Patienten darüber Klage führen, dass sie mit den Zähnen 
stark zusammen beissen, dass sie beim Erwachen eine Müdig¬ 
keit in den Kiefermuskeln fühlen, oder sie erzählen, dass im 
selben Zimmer schlafende Personen durch ihr Zähneknirschen 
aufgeweckt werden. 

Ich erwähne diesen Umstand darum, weil manche Kollegen 
das nächtliche Zusammenbeissen der Zähne bezweifelt haben 
und weil gerade diese Gewalt diejenige ist, welche die Haupt¬ 
ursache der Uebel bildet, die durch Artikulationsstörungen her¬ 
vorgerufen werden, von denen zu sprechen ich soeben be¬ 
absichtige. 

Wie Artikulationsstörungen zustande kommen, wie sie be¬ 
hoben werden können etc., darüber kann man ganze Bücher 
schreiben, das kann in einem kurzen Vortrag nicht erörtert 
werden, ich will jetzt über die Folgen von Artikulationsstörungen 
sprechen, nämlich nur über eine Art der Erkrankung und das 
ist die Zahnkaries. 

Man hat oft an mich die Frage gestellt, wie gross der 
normale Druck ist, den ein Zahn aushalien kann, ohne einen 


1 Vortrag, gehalten bei der 85. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte in Wien am 23. September 1913. 
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Schaden zu erleiden. Dies zu beantworten, ist gerade so schwer 
möglich, wie andere Fragen, die individuelle Eigenschaften be¬ 
treffen. Jedenfalls können wir sagen, dass jeder Zahn nur 
einen ge wissen Druck aushalten kann, ohne einen 
Schaden zu erleiden, und dass es von seiner Position und 
seinem Bau abhängt, wie gross der Druck sein kann und wie 
lange derselbe dauern darf, ohne zu schaden. Es gibt kein Ge¬ 
webe am ganzen menschlichen Körper, welches, wenn es durch 
längere Zeit unter übermässigem Druck steht, keinen Schaden 
erleiden würde, und es ist mit dem ärztlichen Denken nicht ver¬ 
einbar, die Behauptung aufzustellen, dass die Zähne die einzige 
Ausnahme machen sollten. Für den abnormal gestellten Zahn 
kann der Druck, der für ihn sonst normal und unschädlich wäre, 
eine Ueberbelastung und Schädigung bedeuten. 

Verschiebungen der Zähne aus ihrer normalen Lage 
kommen viel häufiger vor, als man bei oberflächlicher Be¬ 
trachtung annehmen könnte, z. B. durch das Liegen auf einer 
Gesichtsseite, den dadurch erhöhten Wangendruck, den Druck 
der Zunge, das nächtliche Knirschen der Zähne, einseitiges 
Kauen, Vernarbungen, Krümmungen der Kiefer nach Zahn¬ 
extraktionen. 

Ebenso können Zahnregulierungen oder unrichtig aus¬ 
geführte Entlastungsversuche, schlechte Prothesen etc. zur 
Ueberbelastung der Zähne führen. 

Nun komme ich auf das eigentliche Thema, die Be¬ 
deutung der Ueberbelastungspunkte für die Entstehung der 
Zahnkaries. Meine Beobachtungen in dieser Richtung erstrecken 
sich auf einen Zeitraum von zwölf Jahren. Ich habe bei Unter¬ 
suchungen, die Artikulationsstörungen betreffend, gefunden, dass 
viele Zähne, welche eine Zahnkaries aufweisen, an gewissen 
Stellen von ihren Antagonisten so getroffen werden, dass der 
Druck entweder in einer anderen Richtung stattfindet, als dies 
eigentlich sein sollte, oder dass die Belastung der Zähne grösser 
ist, als sie sein dürfte. Wenn man bei solchen, von einer 
Ueberbelastung betroffenen Zähnen die Bissverhältnisse prüft, 
und'zwar in der Weise, dass man ein Kopierpapier (sogenanntes 
Artikulationspapier) zwischen die Zahnreihen bringt und den 
Patienten die möglichsten Exkursionen und Knirschbewegungen 
machen lässt, welche das Aufeinandergleiten der Zähne be¬ 
wirken, erhält man an denjenigen Stellen, welche sich stärker 
treffen, intensiver markierte Punkte, die das Artikulationspapier 
gefärbt hat. 

Es sind einige von diesen diejenigen Stellen, 
welche anzeigen, wo ein abnormaler Druck, eine 
Ueberbelastung, stattfindet, ich nenne diese Stellen „Ueber- 
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belastungsstellen“. Ich habe beobachtet, dass die Stellen, 
an welchen die Zahnkaries aufzutreten pflegt, in regelmässigen 
Beziehungen zu den Ueberbelastungsstellen stehen, so dass 
man aus der Lage der Ueberbelastungsstelle die Lage der 
kariösen Höhle und auch die Lage der Höhle aus der Lage 
der Ueberbelastungsstelle bestimmen kann. 

Daraus habe ich geschlossen, dass die Zahnkaries durch 
die Ueberbelastung der Zähne hervorgerufen werden kann, und 
zwar tritt die Zahnkaries an denjenigen Stellen 
auf, an welchen sich der Effekt des übermässigen 
Druckes summiert. Daraus folgt aber nicht, dass jede 
Zahnkaries durch eine Ueberbelastung entstehen muss. 

Inwiefern der übermässige Druck durch die 
Kompression der Blutgefässe und Nerven, welche 
dieZähne versorgen, oder durch die Kompression 
der Zahnsubstanz die Lockerung derselben, den 
Zerfall, welcher dann durch die Einwirkung der 
Mikroorganismen zustandekommt, erzeugt, muss 
durch weitere Forschungen geklärt werden, jeden¬ 
falls muss man erkennen, dass eine Lockerung in der Zahn¬ 
substanz zustande kommt, die man sich vielleicht als Folge 
von Ernährungsstörungen oder als Folge einer direkten mecha¬ 
nischen Einwirkung denken kann. 

Vielleicht ist es richtig, zu sagen: Die Zahnkaries 
ist ein Zerfall der Zahnsubstanz, der als Folge 
einer Lockerung derselben zustande kommt und 
sich unter der Einwirkung von Mikroorganismen 
als nekrotisierende oder gangräneszierende Zer¬ 
setzung äussert. 

Die Bakterien zerstören ebenso wie bei der Nekrose oder 
Gangrän, die an anderen Körperstellen auftritt, diejenigen Teile 
des Zahnes, welche ihre Widerstandsfähigkeit eingebüsst haben. 

Die grössere Disposition zur Zahnkaries nach schweren Er¬ 
krankungen und während der Schwangerschaft kann man durch 
Ernährungsstörungen erklären. 

Geradeso, wie ein Dekubitus durch einen übermässigen 
Druck entsteht und sich durch ein Absterben der Gewebe 
äussert, während Gangrän, durch andere Ernährungsstörungen 
zustande gekommen, in einem ebensolchen Absterben der Ge¬ 
webe besteht, kann auch die Zahnkaries, einmal durch den 
übermässigen Druck, ein anderes Mal durch Ernährungs¬ 
störungen anderer Art zustande kommen. 

Jedenfalls müssen es trophische Störungen sein, die den 
Zerfall der Zähne zustande kommen lassen, denn anders kann 
man einen Vorgang, der regelmässig an gewissen Stellen auf- 
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zutreten pflegt, nicht deuten. Man hat von sogenannten „Lieb¬ 
lingsstellen“ der Zahnkaries gesprochen. Es muss jedenfalls ein 
Zusammenhang zwischen den Ernährungsvorgängen in der Zahn¬ 
substanz und solchen „Lieblingsstellen“ existieren, denn sonst 
würde die Karies unregelmässig wo immer auftreten. Von einer 
schwächeren Struktur der Zahnsubstanz an diesen „Lieblings¬ 
stellen“ kann keine Rede sein, denn man hat dies nie nach¬ 
gewiesen. 

Beobachten wir nun die Zahnkaries, welche künstlich an 
toten Zähnen in der Eprouvette erzeugt wird, so sehen wir, 
dass sie sich allenthalben unregelmässig über die Zähne er¬ 
streckt, wieder ein Beweis dafür, dass an den „Lieblingsstellen“, 
an denen die Zahnkaries im Munde entsteht, nicht die Struktur 
der Zahnsubstanz mangelhaft sein muss, wohl aber kann eine 
mangelhafte Struktur die Karies begünstigen, wie z. B. im 
Foramen coecum der kleinen Schneidezähne oder in den 
Fissuren der Molaren. 

Müssen wir hiebei nicht unwillkürlich daran denken, dass 
es eine Ursache geben muss, welche die Zahnkaries mit einer Regel¬ 
mässigkeit an den sogenannten Lieblingsstellen auftreten lässt ? 

Nicht in verborgenen Winkeln und Klüften muss dieselbe 
auftreten, wiewohl sie da selbstverständlich am häufigsten vor¬ 
kommt, denn dort häufen sich die Mikroorganismen am meisten 
an, sondern sie tritt auch an solchen Stellen auf, welche durch 
die Lippen, die Antagonisten, die Zunge oder die Wangen¬ 
schleimhaut absolut gereinigt werden und welche vom alka¬ 
lischen Speichel, der die saure Gärung verhindert, fortwährend 
bespült werden. 

Und warum entsteht die Zahnkaries nicht an solchen 
Stellen, welche den Zahnschmelz durch Abkauen oder durch 
Abschleifen verloren haben? 

Im Gegenteil, das Abkauen ist der Selbstregulator der 
Artikulation und durch das richtige Abschleifen der Ueberbe- 
lastungsstellen schützen wir den Zahn vor der Zahnkaries. 

Warum entwickelt sich die Zahnkaries bei Eck- und 
Schneidezähnen, welche einen Aufbiss auf die Schneide oder 
Ecke zeigen, mit Vorliebe auf der Labialfläche derselben, während 
sie daselbst fast nie vorkommt, wenn ein solcher Aufbiss auf 
die Schneide nicht stattfindet? Und warum sollen wir gerade 
da andere Vorgänge suchen, als sie an allen übrigen Körper¬ 
stellen Vorkommen, wenn die Bedingungen zur Entstehung einer 
gewöhnlichen Fäulnis, wie sie sonst bei einer Gangrän und 
Nekrose vorzukommen pflegen, vorhanden sind ? Druck auf die 
Gewebe, Zirkulationsstörungen etc., sie sind hier viel mehr vor¬ 
handen als an anderen Körpersteilen; es ist z, B. die Mund- 
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temperatur, die Brutofentemperatur, welche die Fäulnis fördern 
muss; es ist die Menge der bei jeder Fäulnis vorkommenden 
Mikroorganismen in grösserer Anzahl vorhanden als an anderen 
Körperstellen. 

Eine Erklärung, wie die sekundäre Karies entsteht, trotz¬ 
dem die Kavitäten gründlich gereinigt, durch die Füllung sorg¬ 
fältig verschlossen werden, ist so einfach und einleuchtend, 
wenn man bedenkt, dass in solchen Fällen die Grundursache, 
das heisst die Artikulationsstörung, also die Ueberbelastung 
weiter besteht und somit die Folgen in Form der sekundären 
Karies selbstverständlich nicht ausbleiben konnten. Hat man 



dagegen die Artikulation geregelt, so wird man auch das Auf¬ 
treten der sekundären Karies verhindern. Man kann anderseits 
durch die künstliche Ueberbelastung eines Zahnes die Zahnkaries 
hervorrufen, wie wir dies leider zu oft sehen, wenn künstliche 
Kronen, die man vor dem Druck ihrer Antagonisten schützen 
will, so entlastet werden, dass ihre Nachbarzähne dadurch 
überbelastet werden. 

Ich erwähne wieder, dass nicht jede Zahnkaries durch eine 
Ueberbelastung entstehen muss. Ich habe wegen der leichteren 
Uebersicht die kariösen Zähne in vier Gruppen eingeteilt, nämlich 
nach den Stellen, an welchen die Zahnkaries aufzutreten pflegt: 

I. Gruppe (siehe Fig. 1): Zahnkaries auf den medialen 
und distalen Flächen der Zähne, und zwar bei Schneide- und 
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Eckzähnen medial, wenn die Ueberbelastungsstellen auf der 
Lingualfläche der oberen und Labialfläche der unteren Schneide¬ 



oder Eckzähne näher der medialen Seite derselben sich be^ 
finden; distal kommt die Karies dort vor, wo die Ueberbe- 
lastungsstellen näher den distalen Flächen sich befinden. 
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Bei Mahl- und Backenzähnen tritt die Zahnkaries an den¬ 
jenigen medialen und distalen Flächen auf, über welchen das 
Artikulationspapier Druckstellen auf den Zahnhöckern markiert. 

II. Gruppe: Zahnkaries auf den labialen und bukkalen 
Flächen der Zähne (siehe Fig. 2). 

Die Schneide- und Eckzähne zeigen den Aufbiss oder 
Schliffflächen, von Kau- und Knirschbewegungen herrührend, an 
den Schneiden der Schneidezähne und Spitzen der Eckzähne. 
Die Prämolaren und Molaren zeigen bei stark markierten Auf¬ 
bissstellen auf den bukkalen Höckern die kariösen Stellen an 
den Bukkalflächen. 

III. Gruppe: Karies auf den Kauflächen der Bikuspidaten 
und Molaren. Hier zeigt das Artikulationspapier einen ziemlich 
gleichmässigen Aufbiss auf alle Zahnhöcker (siehe Fig. 3). 

IV. Gruppe: Karies auf den lingualen Zahnflächen, 
nämlich bei kleinen Schneidezähnen, wo ein Foramen coecum 
vorhanden ist, und der Aufbiss auf die stufenförmige Umgebung 
dieses Foramens stattfindet; aber auch bei dem Aufbiss auf 
die Schneide dieser Zähne zeigt sich oft die Karies im Foramen 
coecum. Bei Molaren zeigt sich die Karies auf der lingualen 
Fläche, wenn der Aufbiss auf die lingualen Zahnhöcker statt¬ 
findet (siehe Fig. 4). 

Dies sind die typischen Fälle, es gibt aber auch Ab¬ 
weichungen davon (siehe Fig. 1). 

Der praktische Wert dieser Beobachtungen zeigt sich in 
zweifacherWeise: nämlich in der Klärung der Diagnose bei der 
Untersuchung auf Zahnkaries und in dem therapeutischen Wert, 
indem man, wie bereits erwähnt wurde, das Weilerschreiten 
in Form einer sekundären Karies durch die entsprechende 
Korrektur der Artikulation verhindern kann. Jedenfalls sind 
weitere Forschungen in dieser Richtung nötig, um Zweifelhaftes 
zu klären und uns weiter anzueifem, die Entstehungsursachen 
der Zahnkaries gründlich zu erforschen; die Ueberbelastungs- 
stellen werden stets Anhaltspunkte hiefür bieten. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Btt« und Brückenpfeiler 

Von Dr. Bobert Kronfeld , Zahnarzt in Wien. 

Der Ausdruck „Brücke“ ist der Bautechnik entlehnt. Der 
Brückenbaumeister versteht darunter einen auf mindestens zwei 
Widerlagern aufruhenden tragfähigen Körper. Wir müssen dem¬ 
nach den Begriff Brücke gleich von vornherein einengen. Es ist 
allgemein üblich, von einer Brücke auch dann zu sprechen, 
wenn zum Ersätze eines fehlenden Zahnes ein freischwebender 
Zahn verwendet wird, welcher an einem Nachbarzahne befestigt 
ist. Eine solche Konstruktion wird der bautechnische Fachmann 
niemals Brücke nennen, sondern Konsole, ein Ausdruck, für 
welchen die deutsche Uebersetzung Krage, Kragstein oder Krag¬ 
balken wenig üblich ist. Unter Konsole versteht der Bautechniker 
einen Körper, welcher mit einem Ende frei in den Luftraum 
hinausragt und mit dem anderen Ende, also einseitig, befestigt 
ist. So müssten wir auch richtigerweise die oben erwähnten 
Prothesen benennen, was sich auch aus dem Grunde empfiehlt, 
weil solche Prothesen den strengen Anforderungen, welche wir 
Zahnärzte mit Recht an eine Brücke stellen, auf die Dauer nicht 
entsprechen können. Der freischwebende Hebelarm bewirkt ge¬ 
wöhnlich nach einiger Zeit eine Verschiebung, bei vorderen Zähnen 
nach der labialen, bei rückwärtigen nach der Seite des frei- 
schwebenden Zahnes. Hiedurch leidet einerseits der kosmetische 
Effekt, anderseits die Festigkeit des Stützzahnes. Wir werden 
also gut tun, analog dem Vorgehen der Bautechniker von einer 
Brücke nur dann zu sprechen, wenn der Zahnersatz auf mindestens 
zwei festen Unterlagen aufruht. 

An eine Brücke können wir eine Reihe strenger An¬ 
forderungen stellen. Es muss durch sie 

1. das Kauvermögen in der betreffenden Partie des Mundes 
wieder hergestellt werden, 

2. die Erhaltung der noch vorhandenen funktionstüchtigen 
Zähne und Wurzeln gesichert erscheinen, 

3. allen Anforderungen der Hygiene entsprochen werden, 

4. die Möglichkeit eines Bruches einzelner Teile ausge¬ 
schaltet sein, 


1 Nach einem Vorträge, gehalten in der zahnärztlichen Sektion der 
85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien 1918. 
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5. in kosmetischer Beziehung darf sich kein Mangel er¬ 
geben und 

6. das psychische Verhalten des Patienten darf in keiner 
Weise beeinträchtigt werden. 

Diesen strengen Anforderungen entspricht nur das 
System der im Munde fixierten Brücken, denn nur 
solche Prothesen erfüllen die angegebenen Bedingungen, besonders 
die als 6. Punkt bezeichnete, auf welche besonderes Gewicht zu 
legen ist. Denn der Patient vermag die feinen Unterschiede 
zwischen abnehmbaren Brücken und Plattenprothesen gewöhn¬ 
lich nicht zu machen und wünscht vor allem einen Ersatz zu 
bekommen, den er nicht aus dem Munde zu entfernen hat. 
Jede abnehmbare Prothese, ob wir sie nun abnehmbare Brücke 
oder Plattenprothese nennen, bedarf besonderer Pflege und 
Sorgfalt, der Patient muss täglich mehrmals daran denken, sie 
zum Zwecke der Reinigung aus dem Munde zu entfernen, und 
ist genötigt, sie eventuell vor seiner Familie, seiner Ehehälfte 
zu verbergen. Und gerade dieser Umstand ist es, der dem Pa¬ 
tienten die Freude an seinen wiederhergestellten Kauwerkzeugen 
vergällt. Es würde sich daher empfehlen, die Bezeichnung Brücke 
zur Aufklärung unserer Patienten und zur Vermeidung von Miss¬ 
verständnissen nur für fixe Prothesen festzuhalten. Wie schwer 
sich in dieser Hinsicht Irrtümer vermeiden lassen, zeigt uns unter 
anderem ein Artikel von Riechelmann: „Der Entlastungs¬ 
bügel (Transversalbügel) für Brückenarbeiten im Oberkiefer und 
Unterkiefer sowie Brückenarbeiten im allgemeinen unter dem Ge¬ 
sichtspunkte der Druckwirkungen im Munde“, der im XXX. Jahr¬ 
gange der „Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde“ er¬ 
schienen ist. Dieser Autor spricht zwar durchwegs von „Brücken¬ 
arbeiten“, zeigt aber in seinen Abbildungen nichts anderes wie 
abnehmbare Prothesen mit ßryanschen Transversal bügeln. 
Solche Prothesen sind gewiss häufig indiziert, können aber 
keineswegs als Brücken bezeichnet werden. 

Wenn wir unter Brücke im engeren Sinne nur einen im 
Munde befestigten, für den Patienten nicht abnehmbaren platten¬ 
losen Zahnersatz verstehen, so ist es natürlich ganz irrelevant, 
ob der Arzt diese Konstruktion in einem Stücke oder in mehreren 
durch Zwischenglieder verbundenen Teilen einsetzt. Zu diesem 
Hilfsmittel müssen wir bekanntlich in der Mehrzahl der Fälle 
greifen, um eine gut passende Brücke im Munde zu befestigen. 

Die Brücken von Leger-Dorez können wir vorläufig 
wohl nur als einen provisorischen Ersatz ansehen, so lange 
nicht jahrelange Erprobung die schwerwiegenden theoretischen 
Bedenken gegen dieses System beseitigt haben. Auf einen pro- 
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visorischen Ersatz können natürlich die strengen Anforderungen, 
wie wir sie an Brücken stellen, keine Anwendung finden. 

Bei der Untersuchung nach den Ursachen, welche auf 
dem Gebiete des Brückenbaues so häufig zu Fehlern und Ver¬ 
sagern führen, kam der Vortragende zu dem Ergebnis, dass 
fast in allen Fällen die gleiche Ursache vorlag. Irgendwelche 
Brückenpfeiler hatten versagt, weil der betreffende Zahn nicht 
devitalisiert worden war. Es ergibt sich hieraus die Regel, dass 
jeder Zahn, der als Brückenpfeiler zu dienen hat, 
devitalisiert werden muss. Als Ausnahme von dieser 
Regel können nur jene sehr seltenen Fälle gelten, in welchen 
der Biss so günstig ist, dass man von der Zahnhöhe nur wenig 
abzutragen hat, um dennoch Platz für eine genügend starke 
Golddecke zu erlangen, und die Seitenwände der Zahnkrone 
eine so geringe Wölbung aufweisen, dass man ringsum nur 
wenig abzuschleifen hat, um dennoch den genauen Anschluss 
des Ringes am Zahnhalse zu erreichen. Vermeidet es der Brücken¬ 
bauer aus irgendwelchen Gründen, den Zahn zu devitalisieren, 
so hat er nur zwei Wege: entweder er besorgt das Zuschleifen 
des Pfeilerzahnes unter lokaler oder Leitungsanästhesie rasch 
und schmerzlos, setzt dann die Brücke auf die grausam ver¬ 
stümmelten, aber noch lebenden Zähne und erlebt nach einiger 
Zeit die unangenehmsten Ueberraschungen seitens der Weich¬ 
gebilde des Zahnes; oder er versucht, die Zähne ohne Anästhesie 
zurecht zu schleifen, welche Operation infolge ihrer hochgradigen 
Schmerzhaftigkeit. fast niemals exakt durchzuführen ist. Dann 
lassen die Folgen nicht lange auf sich warten. Man liest ge¬ 
wöhnlich, dass es genügt, 1 bis 2 mm von der Zahnhöhe ab¬ 
zutragen, um eine Vollgoldkrone auf einem rückwärtigen 
Zahne herzustellen. Schleift man aber nicht mehr von der 
Höhe des Zahnes ab als 1 bis 2 mm, so wird die Goldlage über 
dem Zahne zu dünn und bald durchgebissen. Es ist ferner 
nahezu unmöglich, bei einem Zahne mit normaler oder stärkerer 
Wölbung der Seitenwände diese einander parallel zu gestalten. 
Unterlässt man dies aber auch nur an einer Stelle, so kommt 
es hier gewiss nach kurzer Zeit zu Halskaries. Dieses unrichtige 
Zuschleifen der Pfeilerzähne sehen wir als die häufigste Ur¬ 
sache des Versagens von Brückenarbeiten und die Ursache 
liegt stets darin, dass der Zahn nicht devitalisiert worden war. 

Es wurden von verschiedenen Seiten Vorschläge gemacht, 
die das Devitalisieren der Pfeilerzähne überflüssig machen sollten. 
Dass einfache Inlays, soferne sie nicht mit einem Stift ver¬ 
sehen sind oder mindestens drei Flächen des Zahnes sattel¬ 
förmig umgreifen, zur Brückenbefestigung nicht genügen, hat 
sich bald nach der Einführung der Inlayarbeit gezeigt. Auch 
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der von Weiser vielfach an Stelle von Goldkronen emp¬ 
fohlene Bar scheint zur Brückenbefestigung auf die Dauer 
nicht zu genügen, denn wenn man die Kavität so tief aus¬ 
bohrt, dass der Bar ringsum mit einer genügend starken 
Amalgamschichte umgeben werden kann, so gefährdet man 
die Pulpa, und sucht man wieder die Nähe der Pulpa ängst¬ 
lich zu vermeiden, so wird die Amalgamschichte über oder 
unter dem Bar zu dünn und derselbe bald gelockert. Nebenbei 
stört das Aussehen einer Goldkrone an rückwärtigen Zähnen 
gewiss nicht mehr als jenes einer riesigen Amalgamfüllung und 
auch die Besorgnis, dass durch Kronen Erkrankungen des 
Zahnfleisches oder Alveolarpyorrhoe entstehen könne, ist nur 
dann gerechtfertigt, wenn die Krone nicht exakt gearbeitet, 
resp. der Zahn nicht richtig zugeschliffen wurde. Vortragender 
kann sich also nicht entschliessen, an Stelle der Krone bei 
rückwärtigen Zähnen den Bar treten zu lassen und hält nach 
wie vor daran fest, dass als sicherste Befestigung einer Brücke 
Kronen auf devitalisierten Zähnen anzusehen sind. 

Diesen extremen Standpunkt kann man natürlich nur 
dann einnehmen, wenn man sicher in der Lage ist, jede Wurzel¬ 
behandlung ohne Gefährdung des Zahnes durchzuführen. Auf 
Grund umfassender Literaturstudien und eigener mit strengster 
Selbstkritik gepaarten Erfahrung glaubt der Vortragende diesen 
Standpunkt unbedingt einnehmen zu können. Die Arbeiten von 
Baumgartner, Boennecken, Dependorf, Feiler, 
Fischer, Mayrhofer, Preis werk u. v. a. haben gerade 
in den letzten Jahren die Frage der Wurzelfüllung in ein¬ 
gehendster Weise behandelt. Auf Grund dieser theoretischen 
Arbeiten und eigener Erfahrung beschreibt Vortragender den 
Weg, auf welchem eine Kombination verschiedener Methoden 
sicher zum Ziele führt. Ein Zahn oder eine Wurzel, die zum 
Zwecke des Brückenbaues vorbereitet werden soll, zeigt uns 
entweder 

1. die Pulpa abgestorben, 

2. die Pulpa lebend aber erkrankt oder 

3. die Pulpa intakt. 

Die einfache Pulpagangrän wird in folgender Weise 
behandelt: Die Pulpakammer wird möglichst breit unter 
schonungsloser Abtragung aller erkrankten oder auch nur hinder¬ 
lichen Teile der Zahnkrone eröffnet, ihr Inhalt mit Exkavatoren 
und durch wiederholtes Ausspritzen entfernt, bis die Eingänge 
der Wurzelkanäle freiliegen. Sodann wird die Pulpakammer 
mit einem in Trikresol-Formalin getränkten Tampon ausgefüllt, 
die überschüssige Flüssigkeit abgetupft und die Einlage mit 
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Fletcher sorgfältig verschlossen. Nach zwei Tagen wird der 
Tampon entfernt, die Wurzelkanäle werden mit dünnen Donald- 
son-Nadeln, soweit es möglich ist, gereinigt, wobei wir uns hüten, 
zu nahe ans Foramen apicale zu gelangen, um nicht etwa noch 
vorhandene infektiöse Teile durch dasselbe zu schieben. Nun 
erhält jeder Wurzelkanal einen lose eingeführten, mit Trikresol- 
Formalin getränkten Wattefaden, die Pulpakammer abermals 
einen ebensolchen Tampon und es folgt der zweite Verschluss 
mit Fletcher. In einer dritten Sitzung werden einige Tage nach¬ 
her unter Kofferdam die Einlagen entfernt, die Wurzelkanäle 
mit Alkohol ausgewaschen — hiezu verwendet man feinste 
Miller-Nadeln mit ein paar Wattefasern umwickelt — mit heisser 
Luft getrocknet und sofort gefüllt. Zur Füllung verwendet man 
Guttaperchapoints oder Paraffin-Thymolspitzen. Die Wahl des 
Füllungsmaterials hängt lediglich davon ab, ob beabsichtigt ist, 
die Wurzel späterhin zur Aufnahme eines Stiftes zu verwenden. 
In diesem Falle eignen sich rosafärbige Guttaperchapoints besser, 
weil der rötliche Punkt inmitten des gelblichweissen Wurzel¬ 
querschnittes die beste Führung für den Bohrer abgibt. Ist 
dagegen nicht beabsichtigt, in die Wurzel einen Stift zu ver¬ 
senken, so wird der Kanal in rascherer und bequemerer Weise 
mit Paraffin-Thymolspitzen ausgefüllt. Dieses einfache Verfahren 
genügt in allen Fällen von unkomplizierter Pulpagangrän. Sollte 
dies ausnahmsweise einmal nicht der Fall sein — bei abnormer 
Wurzelenge, Kalkkonkrementen, Obliteration infolge höheren 
Alters des Patienten — so tritt Aqua regia in Funktion, welche 
derartige Hindernisse sicher beseitigt. 

Diese rein medikamentöse Therapie führt auch in den 
meisten Fällen von Pulpagangrän mit konsekutiver Er¬ 
krankung des periapikalen Gewebes zum Ziele. Hanf¬ 
korngrosse Zysten oder Wurzelspitzenabszesse geben von vorn¬ 
herein keine Kontraindikation für die medikamentöse Behand¬ 
lung ab, desgleichen heilen orale Zahnfisteln durch Trikresol- 
Formalinbehandlung, der man ein ein- oder zweimaliges Durch¬ 
spritzen eines Tropfens konzentrierter Karbolsäure anschliessen 
kann, sicher aus. Grössere Abszesse oder Zysten, Sequester¬ 
bildungen am Alveolarfortsatze, kutane Fisteln — ein ziemlich 
kleiner Prozentsatz der Wurzelerkrankungen —bleiben der chirur 
gischen Behandlung Vorbehalten, welche in der Maxillotomie 
und Wurzelspitzenresektion zu bestehen hat. Wenn man das 
Indikationsgebiet der chirurgischen Wurzelbehandlung derart 
einengt, wird man gewiss nicht den Vorwurf operativer Poly¬ 
pragmasie auf sich laden. 

Bei der zweiten Gruppe von Fällen, in welchen die Pulpa 
lebt, aber erkrankt, also eröffnet oder der Eröffnung nahe 
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ist, kann man natürlich niemals an eine Ueberkappung der Pulpa 
denken. Die Pulpa ist unbedingt zu devitalisieren. Als einziges 
Mittel kommt hierbei Arsen in Betracht, denn die Druck¬ 
anästhesie versagt bei entzündlichen Veränderungen der Pulpa 
wegen ihrer geringen Wirksamkeit und enormen Schmeizhaflig- 
keit und die Injektionsanästhesie, sei es die lokale oder Leitungs¬ 
anästhesie, die wir Zahnärzte in der Zahnchirurgie so ausser¬ 
ordentlich schätzen, weil sie dort das grössere Uebel, die All¬ 
gemeinbetäubung, zu verdrängen vermag, vermeidet Vortragender 
bei der Pulpabehandlung, da es sich hiebei jedenfalls um Ein¬ 
bringung eines toxischen Körpers in den Kreislauf handelt, 
welcher nicht wie bei grösseren chirurgischen Eingriffen durch 
die Blutung rasch wieder eliminiert werden kann. An Stelle 
dieses Jonglierens an der Grenze der Intoxikation leistet uns 
die altbewährte Methode der Arsenapplikation bei richtiger An¬ 
wendung stets ausgezeichnete Dienste. In der ersten Sitzung 
wird vom kariösen Zahnbein nur soviel entfernt, als sich leicht 
und ohne Schmerzen entfernen lässt. Gelingt es auf diese Weise, 
die Pulpa blosszulegen, so wird sofort auf das blutende Gewebe 
Arsen appliziert. Vortragender verwendet stets eine Paste von 
arseniger Säure mit Eugenol ohne sonstige Beimengungen, von 
welchen er nie eine besondere Wirkung gesehen hat. Gelingt 
die Blosslegung der Pulpa nicht sofort, so genügt eine aller¬ 
winzigste Arseneinlage, um die Pulpa ohne Schmerzen soweit 
unempfindlich zu machen, dass man sie in einer zweiten Sitzung 
sicher und schonend eröffnen kann, worauf dann abermals Arsen 
eingelegt wird. 

Vortragender extrahiert prinzipiell Wurzelpulpen nur da, 
wo er das Kanallumen späterhin zur Aufnahme eines Stiftes 
braucht. In allen anderen Fällen bleibt die Wurzelpulpa un¬ 
berührt und die Behandlung schliesst mit der Amputation 
der Kronenpulpa ab. Das Arbeiten im Innern einer nur 
an einem Ende zugänglichen Röhre widerspricht allen Ge¬ 
setzen der Chirurgie. Bei der Vielgestaltigkeit der Wurzel¬ 
krümmungen, bei den zwischen den einzelnen Wurzelpulpen be¬ 
stehenden Anastomosen und den büschelförmigen Verzweigungen 
der Pulpa erscheint es unmöglich, eine Pulpa vollständig zu 
entfernen und den Wurzelkanal bis zur Spitze hermetisch zu 
füllen. Dass gleichwohl soviele Fälle von Pulpaextraktionen 
günstige Resultate ergeben, kann nicht als Gegenbeweis dienen. 
Es mag sich hier um den glücklichen Zufall handeln, dass es 
gelungen wäre, das Wurzelinnere keimfrei zu erhalten, wir 
dürfen ferner nicht vergessen, wie oft es auch bei grossen chi¬ 
rurgischen Operationen vorkommt, dass der Operateur sein 
Ziel nicht erreicht und der Operierte gleichwohl mit dem Leben 
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davonkommt. Die Vorzüge der Pulpaamputation hingegen 
sehen wir 

1. in der Verlegung des Operationsfeldes in ein leicht 
sichtbares Niveau, 

2. in der Vermeidung irgendwelcher Irritation des peri¬ 
apikalen Gewebes, 

3. in der automatischen Ausfüllung der Wurzelkanäle mit 
ihrem von der Natur hiezu bestimmten Inhalte. 

Die Pulpaamputation wird in folgender Weise vorge¬ 
nommen: Die Kronenpulpa wird mit einem ziemlich grossen, 
sehr scharfen sterilen Bohrer abgetragen, die freiliegenden 
Wurzelpulpen werden möglichst wenig berührt und keineswegs 
durch Sondieren verletzt. Nach einem kurzen Bade in er¬ 
wärmtem Trikresol-Formalin werden die Wurzelstümpfe mit 
einer Paste, welche für jeden Fall aus Trikresol-Formalin und 
dem Pulver von Fletchers Artificial-Dentin bereitet wird, bedeckt. 
Die Paste wird mit kleinen, in erwärmtem Alkohol befeuchteten 
Wattetupfern sanft angedrückt, bis der grösste Teil der Pulpa¬ 
kammer ausgefüllt ist, und diese mit Zement verschlossen. 

Soll ein Zahn der dritten Gruppe, also ein Zahn mit 
intakter Pulpa, als Brückenpfeiler vorbereitet werden, so 
erleidet der Vorgang beim Devitalisieren insoferne eine Modi¬ 
fikation, als in diesen Fällen die Druckanästhesie allein 
oder in Verbindung mit Arsenapplikation in An¬ 
wendung kommt. Zur Druckanästhesie brauchen wir einen 
Stopfer mit 1 mm breitem Kopfe und einen ebenso grossen 
Rosenbohrer. An einer Stelle des Zahnes, welche leicht zu¬ 
gänglich und der Pulpa ziemlich nahe gelegen ist, also bei 
Frontzähnen etwa in der Gegend des Foramen coecum, bei Prä¬ 
molaren in der Mitte der Kauflächenfissur, bei Molaren im mesialen 
Drittel der labialen Fläche, wird mit dem Rosenbohrer ledig¬ 
lich die Schmelzschichte durchbohrt. Sowie der Bohrer an die 
Schmelzzahnbeingrenze gelangt, beginnt der Zahn empfind¬ 
lich zu werden. Nun wird, wenn die Behandlung in einer 
Sitzung beendet werden soll, Druckanästhesie eingeleitet. Ein 
ninziges Wattekügelchen, mitTonogen befeuchtet und reich¬ 
lich mit Kokain beschickt, wird in das kleine Bohrloch ein¬ 
geführt, mit Kautschuk bedeckt und mit dem Stopfer anfangs 
sanft, dann immer kräftiger angedrückt. Nach »/* bis 1 Minute 
ist der Zahn so weit unempfindlich, dass der Bohrer bis knapp 
an die Pulpa Vordringen kann. Nun wird nochmals Kokain 
eingepresst. Das genügt stets, um die Pulpa völlig schmerzlos 
amputieren zu können. Dieser Weg wird stets eingeschlagen, 
wenn sämtliche Wurzelpulpen im Zahne verbleiben sollen, also 
wenn keine der Wurzeln späterhin einen Stift erhalten soll. 
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Bei Zähnen, deren Pulpa vorher völlig intakt war, ist es schon 
aus theoretischen Gründen absolut unerfindlich, warum man 
gegen die Wurzelpulpen, die sicher gesund, für den Zahn nicht 
nur unschädlich, sondern naturgemäss das beste Wurzelfüllungs- 
material sind, mit Feuer und Schwert vorgehen sollte, wie es der 
Chirurg bei Exstirpation eines Karzinoms tut. Wenn irgendwo, 
so ist hier die Pulpaamputation am Platze. Selbstredend muss 
die Wurzelpulpa stets dann exstirpiert werden, wenn ein Wurzel¬ 
kanal zur Aufnahme eines Stiftes vorzubereiten ist. Auch die 
Exstirpation ist nach Druckanästhesie völlig schmerzlos durch¬ 
führbar, doch ist es schwierig, die stets nachfolgende starke 
Blutung in derselben Sitzung zu stillen. Der andere Weg, einen 
Zahn mit intakter Pulpa zu devitalisieren, besteht darin, dass 
man nach Durchbohrung der Schmelzschichte Arsen appliziert, 
entsprechend der Tiefenwirkung desselben in der nächsten 
Sitzung vordringt und die Einlage so lange wiederholt oder 
liegen lässt, bis es gelingt, die Pulpakammer zu eröffnen und 
die Kronenpulpa zu amputieren. Diese Art des Vorgehens er¬ 
fordert zwar mehr Zeit, bietet aber anderseits den Vorteil, dass 
man in derselben Sitzung, in welcher die Pulpakammer er¬ 
öffnet wurde, auch wenn nötig eine Wurzelpulpa extrahieren 
und die nach Arsenapplikation auftretende geringfügige Blutung 
leicht stillen, den Wurzelkanal daher sofort füllen kann. Man 
ist also nicht öfter als einmal, eben in dieser Schlusssitzung, 
genötigt, Koflferdam anzulegen. Der Schlussakt jeder Wurzel¬ 
behandlung, ob es sich um eine gangränöse, eine ander¬ 
weitig erkrankte oder eine gesunde Pulpa gehandelt hat, sollte 
stets unter Kofferdam durchgeführt werden. 

Die vom Vortragenden geübte und empfohlene Wurzel¬ 
behandlung stellt sich als eine Kombination erprobter bekannter 
Methoden dar, wobei wir strenge nach den Indikationen des 
Einzelfalles vorgehend unsern Weg klar und offen vor uns 
liegen sehen. Sorgfältige theoretische Ueberlegung und strenge 
Selbstbeobachtung in der Praxis haben diese Art der Wurzel¬ 
behandlung als wirklich gut und einwandfrei erscheinen lassen, 
weshalb sie zur Vorbereitung von Brückenpfeilern unbedingt 
empfohlen werden kann. (Autoreferat.) 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Ein Fall von WMerlaaei beim Menscta. 

Von Dr. Rudolf Klein , Zahnarzt in Kremsier. 

Ich möchte nicht in den Fehler mancher Autoren ver¬ 
fallen, die ihre Aufsätze derart mit Zitaten aus Werken von 
Fachschriftstellern spicken, dass sich das Durchsichten für den 
Leser, der mit seiner karg bemessenen Zeit geizen muss, kaum 
der Mühe lohnt. Dieselben scheinen sich Inauguraldissertationen 
zum Vorbilde zu nehmen, denen vor nicht allzulanger Zeit 
von sehr berufener Seite nur bedingter wissenschaftlicher Wert 
zuerkannt wurde; sie sollten eben vor allem nur der Wider¬ 
schein dessen sein, was der betreffende Kandidat im allgemeinen 
und im besonderen seinen Examinatoren, wenn ich so sagen 
darf, von der Tiefe des Beherrschens des Gegenstandes an 
den Tag zu legen hat. 

Ich mag also nicht das Laster wissenschaftlichen 
Wiederkauens fördern und neuerdings alle irgendwo und 
irgendwann niedergelegten Fälle von Ruminieren aufzählen, 
wenngleich mir noch immer jeder Fall wichtig genug erscheint, 
erwähnt zu werden, damit die verschiedenen Ursachen kennen 
gelernt werden, die dieser Erscheinung zugrunde liegen. 

Mit Recht hat unlängst ein Aufsatz in der Wiener Tages¬ 
zeitung „Die Zeit“ über diesen Gegenstand (er war als Aus¬ 
zug aus der „Revue de deux Mondes“, glaube ich, zum Ab¬ 
druck gekommen) Interesse und Aufsehen im breiten Publikum 
erregt, wovon ich mich zu überzeugen Gelegenheit hatte. 

Nun zu meinem Falle: Als mein Patient, der etwa 
SO jährige, ledige Landesingenieur N. N., ein leicht zur Fett¬ 
leibigkeit neigender, jedoch nicht besonders gesund aussehender 
und überaus ängstlich dareinblickender Mann von untersetztem 
Wüchse, meinen Empfangsraum betrat, um sich einen vorderen, 
also kosmetisch besonders wichtigen Zahn füllen zu lassen, 
erinnerte ich mich lebhaft an Goethes Ausspruch in „Wilhelm 
Meisters Lehrjahren“: „Wilhelm entfernte sich von seinem 
Freunde verdriesslich und erschüttert, wie einer, dem ein 
ungeschickter Zahnarzt einen schadhaften, festsitzenden Zahn 
gefasst und vergebens daran geruckt hat.“ 

Wieso mir dies einfiel, hievon gab ich mir erst später 
Rechenschaft. Derart verstört und ängstlich finden wir unsere 
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Kranken besonders dann, wenn sie eine schlimme Erfahrung 
mit unseren Zangen gemacht haben. Allein im vorliegenden 
Falle täuschte ich mich über die Herkunft der Verstörtheit, 
wie ich sofort zu geben will. Nachdem ich psychoanalytisch¬ 
suggestiv den jungen Mann bewogen hatte, auf dem Operations¬ 
stuhl Platz zu nehmen, und einen Einblick in seine Kauwerk¬ 
zeuge genommen hatte, stellte ich fest, dass die vorhandenen 
Zähne mit ungemein viel schleimiger Masse belegt waren 
und beim Atmen ein säuerlicher Geruch dem Munde ent¬ 
strömte. Ich machte den sicherlich den intelligenten Kreisen 
angehörigen jungen Mann auf den überaus schlimmen Zustand 
seiner Molaren aufmerksam, die sich sämtlich als faulende 
Wurzelreste erwiesen, und suchte ihn zu überzeugen, dass, 
auch wenn ich seinem Wunsche, einen Schneidezahn zu re¬ 
parieren, nachgekommen sein werde, mit einem solchen Gebiss 
ein ordentliches Zerkleinern und Kauen der Speisen nicht 
möglich wäre. 

Und nun fand das ängstliche Umherblicken meines Gegen¬ 
übers seine Erklärung in dem Bekenntnis, er sei Wiederkäuer; 
dass dies die Folge eines schadhaften Gebisses sein könnte, 
habe er bisher nicht gewusst. 

Und nun wurde mir wieder klar, wie sehr die Zahnheil¬ 
kunde in die breite Oeffentlichkeit zu treten habe, wie gut 
„Die Zeit“ an dem Veröffentlichen des einleitend genannten 
Artikels tat, wie recht Emerson hat, dass Gelehrte und 
Philosophen kein Monopol auf Weisheit haben dürfen; Wahr¬ 
heiten und Erkenntnisse müssen vor das Volk gebracht werden, 
sie sind „der Gipfel des Seins“. 

Doch zurück zu meinem Patienten, aus dem ich weiter 
herausholte, dass das Leiden vor mehreren Jahren begann, 
als er genötigt war, als Hochschüler mit den Kollegen seine 
Mahlzeiten am gemeinsamen Tisch einzunehmen, und unbewusst 
sich die Zeit zum sorgfältigen Durchkauen nicht gönnte oder 
vermeintlich nicht gönnen konnte, um zeitlich nicht allzusehr 
hinter seinen „kautüchtigen“ Kommilitonen zurückzubleiben. Er 
hat ganz einfach die Speisen zu schlingen begonnen. Endlich 
hat sich folgendes Ergebnis eingestellt: Er nimmt seine Mahl¬ 
zeiten als lediger Mann im Gasthaus ein, begibt sich nach dem 
Mittagmahl in ein Kaffeehaus, trinkt einen schwarzen Kaffee, 
und geht hierauf — also eine halbe bis eine Stunde nach ein¬ 
genommenem Mahle — nach Hause, legt sich auf ein Sofa und 
nun hebt der Vorgang des Wiederkauens an. 

Stückweise und ruckweise spazieren die Speisen in den 
Mund zurück, werden nicht unangenehm empfunden, noch 
lösen sie Ekel oder Widerwillen aus, werden mühelos, weil 
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erweicht, zerkleinert und neuerdings verschluckt. Dies dauert 
eine halbe Stunde, wiederholt sich täglich und regelmässig. 

Bedarf es einer Nachschrift zu diesem Falle? 

Unschwer lässt sich hier der chronisch erweiterte Magen 
mit in der Folge sich einstellender Erschlaffung des Magen¬ 
pförtners für das zur (süssen!) Gewohnheit gewordene Wieder¬ 
kauen anführen. 

Die vorausgehende Erweiterung der Magen wände war 
natürlich die Folge der durch ungenügendes Kauen zu groben 
Bissen. Nur eine Zeitlang kann eine solche übergrosse Inan¬ 
spruchnahme irgendeines muskulösen Organs ungerächt bleiben. 
Wir erhalten so zugleich entwicklungsgeschichtlich einen guten 
Einblick in die Entstehungsart des Wiederkauens und eine Be¬ 
stätigung Darwinscher Theorien. 

Schwerer jedoch als die genetische liegt die psychologische 
Erklärung, wenn wir weiter hören, dass dieser Leidende sich 
mit seinem Leiden sehr gut abfindet, dass er es ablehnt, sich 
einer entsprechenden stomatologischen Behandlung zu unter¬ 
ziehen, um etwa noch in puncto Kauens der Menschheit zu¬ 
rückgewonnen zu werden. 

Oder sollte er an Genesung zweifeln? Dann belehre ihn 
Byron* 

„Wer an Genesung zweifelt, kürzt die Jahre 
Und tauscht die Erdensnot bald mit der Bahre.“ 

Ich schliesse, indem ich mich mit dem vorliegenden 
Falle anE. Mayrhofer anreihe, der seinerzeit einen Säugling 
mit Rumination vorstellte und nicht Pylorospasmus als Grund¬ 
lage zuliess, zumal auch mir keine subjektiven Beschwerden 
angegeben wurden, der Akt vom Willen des Patienten abhängt 
und durch Kaubewegungen eingeleitet wird. 

Mit dem Falle von Wiederkauen bei einem 6 Monate 
alten Säugling, den kürzlich K. Huldschinsky in der „Zeit¬ 
schrift für Kinderheilkunde“ (Bd. 8, Heft 5, Jahrgang 1913) be¬ 
sprach, finde ich insoferne eine kleine Uebereinstimmung, als 
Huldschinsky angibt, dass das Ruminieren aufhörte, wenn 
das Kind erregt oder gestört wurde, weil auch mein Patient 
hiezu der Ruhe und Ruhelage bedarf und in beiden Fällen 
Kaubewegungen dasselbe einleiteten. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Zur NacMeMliiiii der breit erfoeteo Kieferzyste mit 

Prothesen. 

Von Dr. med. Paul Rosenstein , Zahnarzt in Nürnberg. 

Wenn auch die Totalexstirpation der Kieferzysten zweifel¬ 
los der ursprünglich von Partsch angegebenen Methode 
gegenüber ganz beträchtliche Vorteile besitzt, so dürfte das ältere 
Verfahren doch in der Mehrzahl der Fälle die Methode der 
Wahl bleiben. Abgesehen davon, dass die Totalexstirpation 
nur in einer bestimmten Zahl von Fällen indiziert ist, hat sie 
wohl wegen der grösseren technischen Schwierigkeit, zumal 
bei nicht genügend geschulter Assistenz, und wegen der stärkeren 
Inanspruchnahme des Patienten bei den nicht klinisch tätigen 
Zahnärzten nicht die Verbreitung gefunden wie das ältere Ver¬ 
fahren. „Das Normalverfahren ist und bleibt die Exzision der 
äusseren Zystenwand.“ 1 * 3 

Ueber die Nachbehandlung der nach Partsch operierten 
Zysten habe ich mich in meiner Arbeit „Zur Klinik der Kiefer¬ 
zysten“ kurz geäussert. Da von anderer Seite, entgegen den 
Ansichten Partschs und seiner Schule, die Nachbehandlung 
in oft recht komplizierter Art durch Einlegen von Obturatoren 
betätigt wird, möchte ich auf diese Frage noch einmal zurück¬ 
kommen. 

Am weitesten in der Anwendung des Obturators in der 
Zystentherapie geht wohl Brandt*, der ganz allgemein erklärt: 
„Das Offenhalten der Höhle bewirkt man durch einen grossen 
Obturator. u 

Sachse 8 hat in einigen Fällen, wo eine zu rasche 
Verkleinerung des Eingangs der Höhle einzutreten drohte, mit 
Erfolg die von Partsch in die Therapie des Antrumempyems 
eingeführten Glaskoni angewendet, wie es nach ihm auch 
Schlaffke 4 5 , Körner 6 * , Fryd* u. a. getan haben. Letzterer 

1 Rosenstein: Z ir Klinik der Kieferzysten. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1912. 

* Brandt: Chirurgie für Zahnärzte. Berlin 1903. 

3 Sachse: Zur Therapie der Antrumempyeme und Kieferzysten. 
Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900. 

4 Schlaffke: Deutsche zahnärztl. Wochenschrift, 1903 (V.-B.). 

5 Körner: Deutsche zahnärztl. Wochenschrift, 1904. 

6 Fr yd: System der Erkrankungen der Alveolarfortsätze etc. 

Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1909. 
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hält „bei geeigneter Form des Defekts“ (?) Obturatoren — 
wo angängig die Glaskoni, sonst an einer Platte befestigte 
Kautschukzapfen — für angebracht. 

Dependorf 1 2 3 * hat mehrere Fälle publiziert, in denen 
er Obturatoren verwendet hat. Sein erster Fall gehört nicht hierher, 
da eine totalexstirpierte Zyste (Follikularzyste, vom unteren 
Eckzahn ausgehend) vorlag, wo der durch die Operation ent¬ 
standene Knochendefekt zu Störungen des Saugaktes und der 
Sprache führte und durch einen Obturator ausgefüllt werden 
musste. Bei seinem zweiten Patienten bestand eine seit 10 Jahren 
beobachtete, von 7| ausgehende Zyste, die sich bei der Operation 
als „gut apfelgross“ erwies. Bei der anschliessenden Extraktion 
des 8| frakturierte die stark resorbierte Tuberositas und musste 
entfernt werden. Dep endorf erklärt selbst, dass er die Extraktion 
dieses Zahnes unterlassen haben würde, wenn er dieses Ereignis 
vorausgeseben hätte. Nach der Operation fiel die rechte Wange 
stark ein, und Beschwerden beim Sprechen und Schlucken 
machten sich geltend. Ein Obturator beseitigte diese unange¬ 
nehmen Erscheinungen. „Die Prothese deckte den Substanz¬ 
verlust nur nach aussen, ohne die Zystenmembran zu berühren, 
so dass der allmählichen Verkleinerung des Zystensackes nichts 
im Wege stand.“ Ein weiterer Obturator wurde in einem Falle 
angefertigt, in dem die Schrumpfung langsam vor sich ging, 
dagegen Neigung zum Schlüsse der Oeffnung bestand; der 
Obturator konnte nach einem halben Jahre fortgelassen werden. 
Auch ein Glasobturator fand einmal Verwendung, wurde aber 
vom Patienten nicht getragen. 

Einen dem zweiten Dependorfschen Falle recht ähnlichen 
hat Hesse 8 beobachtet. Der Patient war von einem Techniker 
operiert worden. Zurzeit, als Hesse ihn zur Beobachtung 
bekam, bestand von | 6—8 eine Höhle im Umfange von 1*5:3:4 cm. 
Die Höhle erstreckte sich über den ganzen Alveolarfortsatz bis 
an den Gaumenknochen. Die Indikation zur Anfertigung eines 
Obturators gab hier eine sehr ausgedehnte Sprachstörung, 
deren genaue Analysierung sich bei Hesse findet. Die Prothese 
beseitigte alle Beschwerden. 

Einen neuen Vorschlag zur Nachbehandlung breit eröff- 
neter Zysten hat Stein 8 gemacht, allerdings nur für die 
Follikularzysten. Warum er seine Methode auf diese Zystenart 

1 Dependorf: Zahnzysten. Deutsche Monatsschrift für Zahn* 
heilkunde, 1910. 

2 Hesse: Sprachstörung nach Eröffnung von Oberkieferzysten. 
Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1911. 

3 Stein: Die Nachbehandlung der breit eröffneten Follikular¬ 

zyste. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1911. 
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beschränken will, ist nicht recht verständlich, da Unterschiede 
bezüglich der therapeutischen Massnahmen bei beiden Zysten¬ 
arten bisher sonst nicht notwendig geworden sind. „Für die 
Therapie (sc. der Follikularzysten) sind die gleichen Prinzipien 
wie für die Wurzelzysten gültig“ (Perthes 1 ). — Um eine 
vorzeitige Schrumpfung des Höhleneinganges zu verhindern, ver¬ 
wendet Stein Rahmen aus Glas in verschiedenen Grössen 
in Anlehnung an die P a r t s c h sehen Glasobturatoren zur 
Empyembehandlung. Es sind dies also mit einem Wulst ver¬ 
sehene kurze Glaszylinder, die in der eröffneten Zystenhöhle 
getragen werden. Die Verkleinerung der Höhle machte sich 
bemerkbar, indem der Glasrahmen etwas herausgedrängt wurde. 

Zuletzt ist Weiser* sehr lebhaft für die Verwendung 
des Obturators in der Nachbehandlung operierter Zysten ein¬ 
getreten. Er empfiehlt Zapfen aus Hartgummi für Zysten im 
Frontzahngebiet, bei deren genügend breiter Eröffnung die 
Nachbarzähne in Mitleidenschaft gezogen weiden müssten; vor 
allem aber will er Obturatoren angewendet wissen, überall, 
wo „gesunde oder noch heilbare Nachbarzähne zum Opfer 
fallen würden, wo durch Absägen von Alveolarfortsatz oder 
eines Stückes Gaumenplatte ein bleibender Defekt resultieren 
würde“. An der Hand einer Anzahl von Krankengeschichten 
sucht er die Fälle zu exemplifizieren, in denen er infolge des 
Missverhältnisses zwischen Zysteneingang und -hohlraum, 
besonders bei zum Antrum hin sich entwickelnden Zysten, 
die Anbringung von Obturatoren für erforderlich hält. 

Soweit die Literatur über die Anwendung von Obturatoren 
in der Zystenbehandlung. Es sind wohl unter ihnen zwei 
Gruppen zu unterscheiden: 1. Prothesen, die den Zysten- • 
hohlraum völlig ausfüllen, 2. Obturatoren, die nur den Höhlen¬ 
eingang ausfüllen. Letztere werden entweder aus Kautschuk an¬ 
gefertigt oder in Form der käuflichen Glaskoni, bzw. Stein sehen 
Glasrahmen verwendet. 

Mit der ersten Gruppe sind wir schnell fertig. Diese 
„obturierenden Prothesen“ 8 sind, wie Williger treffend sagt, 
„widersinnig“, da sie die beabsichtigte Schrumpfung, das End¬ 
ziel unserer Therapie, völlig verhindern. Auch Weiser lehnt 
diese Art von Prothesen ausdrücklich ab. 


1 Perthes: Die Verletzungen und Krankheiten der Kiefer. 
Stuttgart 1907. 

5 Weiser: Auf dem Grenzgebiet von Khinologie und Zahn¬ 
heilkunde. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zabnheilkunde, 1912. 

* Williger: Aus dem Grenzgebiet von Nasen- und Zahnheil¬ 
kunde. Korrespondenzblatt für Zahnärzte, 1912. 
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Nun zur zweiten Gruppe. Diese Obturatoren, die für 
jeden Fall nach Abdruck herzustellen sind, sollen im allgemeinen 
dazu dienen, falls die Oeffnung nicht im richtigen Verhältnis 
zum Inhalte der Höhle steht, eine vorzeitige Schrumpfung des 
Höhleneinganges aufzuhalten, bis die Schrumpfung der Höhle 
genügende Fortschritte gemacht hat. Damit sie aber nicht der 
Schrumpfung des Zystenraumes entgegenwirken, müssen sie 
von Zeit zu Zeit gekürzt werden. In den Fällen D ependorfs 
und Hesses war die Indikation eine andere. Hier waren die 
Zysten im Gegenteil vielleicht zu umfangreich eröffnet und es 
galt, die entstandenen äusseren Entstellungen, Sprach- und 
Schluckbeschwerden zu beseitigen. Derartige Fälle sind aber 
Ausnahmen, Raritäten. Zum Offenhalten des Zysteneinganges 
ist ein Obturator nur dann notwendig, wenn die Eröffnung 
nicht in genügendem Umfange erfolgt ist. Auch Becker 1 be¬ 
richtet aus der Abteilung Willigers: „Wenn man eine Zyste 
breit genug eröffnet, so hat man nicht nötig, sie durch 
Einführung eines Obturators offen zu halten.“ Weiser hält 
nun die genügend breite Eröffnung der Zysten nicht immer für 
tunlich, da der Substanzverlust ein zu bedeutender wäre. Er 
spricht in einem Falle davon, dass er „fast eine Resektion“ 
hätte ausführen müssen und den Patienten nicht zum Krüppel 
machen wollte. Diese Bemerkung darf man wohl als Ueber- 
treibung bezeichnen. Ich kann ebensowenig wie Williger 
seine Bedenken gegen die genügende Eröffnung der von ihm 
beschriebenen Zysten anerkennen. In dem reichen Material des 
Breslauer Institutes ist jedenfalls in 20 Jahren ein derartiger 
Fall nicht zur Beobachtung gekommen. 

Dagegen hat, wie ich a. a. 0. berichtet habe (Fall 2 und 26), 
Part sch bei zwei derartig grossen Zysten, wie sie Weiser 
wohl im Auge hat, an Stelle der gewohnten Exzision zwei 
grosse Oeffnungen angelegt, zwischen denen eine Knochenspange 
stehen blieb und so „an die Stelle der breiten Eröffnung eine 
doppelte Fensterbildung treten“ lassen. Dieses Veifahren dürfte 
in diesen seltenen Fällen, wo es sich also um Zysten handelt, 
deren grösster Umfang nicht im Querdurchmesser, sondern im 
Längsdurchmesser des Kiefers liegt, und wo Knochensubstanz 
geschont werden soll, dem Einlegen eines Obturators vorzu¬ 
ziehen sein. 

Denn selbst diese Obturatoren, wie sie W e i s e r anwendet, 
haben natürlich ihre Schattenseiten. Sie müssen selbstverständlich 
anfangs in kürzeren, später in längeren Zwischenräumen gekürzt 

1 Becker: Jahresbericht 1910 der chirurgischen Abteilung des 
königl. zahnärztlichen Institutes der Universität Berlin. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1912. 
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werden, um nicht die Schrumpfung der Höhle zu beeinträchtigen. 
Nun haben wir unsere Patienten nicht so in der Gewalt, dass 
sie regelmässig zur Behandlung erscheinen. Ein eklatantes 
Beispiel hierfür bringt Weiser selbst. Ein nicht in Wien an¬ 
sässiger Patient konnte den Obturator, nachdem er ihn zirka 
ein Jahr trug, nur schwer herausnehmen und wieder einsetzen, 
ein Beweis für die Schrumpfungstendenz, der der Obturator 
entgegenwirkte. Es hatte sich übelriechendes Sekret von grün¬ 
licher Farbe angesammelt, das Weiser nicht als Sekret, 
sondern als von der Mundhöhle neben dem Obturator ein¬ 
gedrungenes, zersetztes Wasser deutet. Es ist aber meines Er¬ 
achtens nicht von der Hand zu weisen, dass bei der un¬ 
genügenden Reinigung die Zystenschleimhaut zur Sekretion 
angeregt worden ist, ganz analog den Stomatitiden unter 
K autschukpro thesen. 

Sollte nun der Fall eintreten, dass infolge nicht genügender 
Eröffnung der Zyste — und ein solcher Fall kann gelegentlich 
natürlich Vorkommen — der Zysteneingang zur Schrumpfung 
tendiert, so stellen zweifellos die Part sch sehen Glaskoni den 
bequemsten Obturator dar. Sie sind leicht sauber zu halten, 
reizlos und gestatten dem Zystenraume eine gewisse Schrumpfung, 
ln Steins Glasrahmen kann ich keine Verbesserung sehen; 
im Prinzip stellen sie ja das gleiche dar. 

Nun geben Weiser wie Stein an, ihre Methoden 
machten lange Tamponaden — Weiser spricht von Wochen 
und Monaten — überflüssig. Das P a r t s c h sehe Verfahren er¬ 
fordert aber nur eine Tamponade bis die Epithelisierung der 
Wundränder erfolgt ist; denn dann besteht keine Wunde 
mehr, deren Sekrete durch Tamponade abzuleiten wären; also 
dürfte eine Tamponade spätestens nach 8 bis 10 Tagen unnötig, 
ja unangebracht sein. 

Noch einige Bemerkungen über die am Gaumen in Er¬ 
scheinung tretenden Zysten und ihre Behandlung. Bei Zysten, 
die sich am Gaumen als Tumor bemerkbar machen — zu 
einem Drittel gehen diese vom kleinen Schneidezahne aus — 
erscheint es als das Nächstliegende, die breite Exzision der 
palatinalen Wand vorzunehmen. Diese Operation ist zweifellos 
die bequemste. Es entsteht aber nun ein Hohlraum am Gaumen, 
der, in starrem Knochen gelegen, sehr langsam schrumpft, 
schwer zu reinigen ist, da Speiseteile sich leicht festsetzen, 
Sprachstörungen macht (Philipp 1 , Lipschitz* u. a.), kurz 


1 Philipp: Deutsche zahnärztl. Wochenschrift, 1907. 

1 Lipschitz: Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1911, 

p. 510. 
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für den Patienten eine Reihe von Unannehmlichkeiten und 
Belästigungen bedingt. 

In diesen Fällen ist es meist unumgänglich, eine Gaumen¬ 
platte anzufertigen, um die Patienten von diesen Unannehmlich¬ 
keiten zu befreien, wie es auch von Andereya 1 , Lipschitz, 
Mayrhofer 8 u. a. geschehen ist. Benötigt der Patient so 
wie so eines Ersatzstückes, so hat dies ja nicht viel auf sich 
und dürfte nur bei notwendig werdenden Reparaturen sich un¬ 
angenehm fühlbar machen. Es ist daher empfehlenswerter, 
auch diese Zysten im Vestibulum oris zu eröffnen. Besondere 
Schwierigkeiten ergeben sich hierbei nicht, da die faziale 
Knochenlamelle dem Bohrer keinen grossen Widerstand ent¬ 
gegensetzt. Wir haben auch gegebenenfalls den Vorteil 
die Wurzelspitze des die Zyste veranlassenden Zahnes ab¬ 
tragen zu können, um diesen Zahn zu erhalten. Es entsteht 
eine leicht zu reinigende Höhle im Vestibulum, die durch ihre 
Lage den Patienten nicht belästigt und die Sprache nicht be¬ 
einflusst. Weiser hat bei breiter Eröffnung im Frontzahngebiet 
gelegener Zysten das Bedenken, dass „die Apices, ja selbst 
grössere Partien der Wurzeln meist lebender (!) Nachbarzähne 
reseziert werden müssen“. Dieses Ereignis wird sich wohl bei 
genügender Vorsicht meist vermeiden lassen. Ich würde aber 
nicht anstehen, eine Pulpa zu opfern — natürlich muss sich 
Reinigung und Füllung des Wurzelkanales anschliessen —, was 
ja bei Brückenarbeiten bedenkenlos getan wird, um dafür dem 
Patienten das Tragen eines Gummizapfens zu ersparen. 

Für diese am Gaumen sich vorwölbenden Zysten hat 
Weiser eine Modifikation der Operation angewendet. Er 
bildet über der palatinalen Zystenwand einen türflügelförmigen 
Lappen mit drei Schnitten, frischt den Lappen an und schlägt 
ihn in die Zyste ein. Dann eröffnet er die Zyste labial im 
Vestibulum in gewohnter Weise. Er befestigt darauf vermittels 
einer Schlinge je einen Tampon palatinal und labial. Ich kann 
die Vorteile dieses etwas komplizierten Verfahrens, das die 
Zyste an zwei entgegengesetzten Polen, im Vestibulum und 
am Gaumen eröffnet, nicht einsehen. Denn die Eröffnung im 
Vestibulum oris, vorausgesetzt, dass sie breit genug vorge¬ 
nommen wird, allein genügt vollständig auch für Zysten, die 
sich auch oder ausschliesslich als Tumor am Gaumen bemerkbar 
machen. 

Zusammenfassend ist zu sagen: Bei technisch einwand¬ 
freier Operation ist die Anwendung eines Obturators bei nach 

1 Andereya: Archiv für Laryngologie, Bd. 20. 

* Mayrhofer: Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
1918, p. 609. 
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Part sch ausgeführter Zysteneröffnung im allgemeinen über¬ 
flüssig. Tritt infolge nicht genügend breiter Eröffnung der Zyste 
vorzeitige Schrumpfung des Einganges ein, so stellen die Glas¬ 
stäbe nach Partsch den bequemsten Obturator dar. Die Er¬ 
öffnung einer Oberkieferzyste am Gaumen ist tunlichst zu ver¬ 
meiden. So dürfte meines Erachtens in der Regel in allen 
der vollständigen Exstirpation mit primärem Schlüsse nicht 
zugänglichen Fällen das alte Partschsche Verfahren ohne 
Abänderung und Komplizierung immer noch die Methode der 
Wahl sein. 


Berichte ans Institnten und Vereinen. 


Das k. k. zahDärztliche Mat der Universität za Lernten. 

Von Professor Dr. A. Cieseynski, Vorstand des Institutes. 

(Mit zwölf Tafeln.) 

Das neue zahnärztliche Institut der Universität Lemberg 
ist seit dem 1. Mai, bzw. 1. Juli 1918 in neuen Mieträuraen an 
der Zielona ul. 5 a untergebracht. Es liegt zirka 7 Minuten vom 
Zentrum der Stadt, 20 Minuten von den medizinischen Kliniken; 
zwei Trambahnlinien ziehen in unmittelbarer Nähe vorbei. 

Für das zahnärztliche Institut wurde ein ganzer Flügel 
eines Häuserkomplexes gewählt, so dass dasselbe gleichsam ein 
selbständiges Ganzes darstellt. 

An der Frontseite des Parterres sind Läden, die als 
fiemdes Element das Harmonische des Ganzen stören. Im 
Parterre befindet sich ferner die Wohnung des Institutsdieners 
(l Zimmer und 1 Küche). 

Bei der Auswahl der Wohnräume für das Institut wurde 
in erster Linie auf gute Lichtverhältnisse geachtet. Wo es auf 
besonders günstiges Licht ankam, wurden zwei Fenster durch 
Wegschaffung des Mittelpfeilers zu einem vereinigt, so z. B. in 
dem chirurgischen Operationssaal, im technischen Laboratorium 
und in der konservierenden Abteilung. Als besonders günstig 
muss hervorgehoben werden, dass die grossen Fenster der 
chirurgischen Abteilung und des technischen Laboratoriums 
nach der breiten Jablonowskistrasse zu gelegen sind, die im 
rechten Winkel in die Zielonastrasse einmündet, und auf diese 
Weise durch eventuelle Errichtung eines Neubaues dieser gün¬ 
stigen Lichtquelle nie beraubt werden können. 

Die Fenster des grossen Operationssaales der chirurgischen 
Abteilung gehen nach Süden; die Sonne zeigt sich erst dort 
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gegen 10 Vi Uhr, wenn bereits die Tätigkeit in diesen Räumen 
vollendet ist. Die Fenster der konservierenden Abteilung sind 
nach Norden und Westen zu gelegen. Für die chirurgische 
und konservierende Abteilung wurde die II. Etage gewählt, weil 
dort die Lichtverhältnisse günstiger sind als in der I. Etage. 
Letztere wurde für das Auditorium, die wissenschaftlichen 
Arbeitsräume, das Vorstandszimmer und die technische Ab¬ 
teilung reserviert. 

In der II. Etage befindet sich links vom Treppeneingang 
die zahnärztlich-chirurgische Abteilung mit besonderem Warte¬ 
raum [4] (Fig. 1), einem grossen Operationssaal [2] mit fünf 
Stühlen, einem Spülraum [3], einem kleinen Operationssaal für 
experimentelle Arbeiten und Narkosen [5], einem Kranken¬ 
zimmer [6] und einem Röntgenlaboratorium [9, 10]. 

In dieser klinischen Abteilung werden die Patienten unter¬ 
sucht und operiert und erst nach Ausräumung aller Wurzeln 
an die konservierende und technische Abteilung überwiesen. 
Drei Operationsstühle dieser Abteihing sind sogenannte Nar¬ 
kosenstühle (hergestellt von der Firma Schneider in Berlin), 
welche eine vollkommene horizontale Lagerung nach Art der 
chirurgischen Operationstische gestatten. Zwei dieser Opera¬ 
tionsstühle besitzen verstell- und leicht abnehmbare Achsel¬ 
grubenstützen für den Patienten nach Cieszynski 1 und können 
für Narkosen verwendet werden. Von der Anschaffung eines 
sogenannten aseptischen Operationsstuhles (Modell Partsch- 
Williger) wurde Abstand genommen, weil derselbe keinerlei 
Vorteile vor dem sogenannten Narkosenstuhl mit unserer Ein¬ 
richtung für sichere Fixierung des Patienten durch Achsel¬ 
grubenstützen besitzt. Die aseptischen Operationsstühle sind 
während der Operation nicht so leicht wie die Narkösenstühle 
verstellbar. Ihre Herstellung ganz aus Metall ist dem Auge des 
Chirurgen allerdings sehr sympathisch, weniger jedoch dem 
Patienten, da diese Stühle durch den harten und kalten Metall¬ 
sitz dem Patienten schon in kurzer Zeit unbequem werden ? 
ferner wirkt ihr von dem üblichen Typus der Operationsstühle 
abweichender äusserer Anblick auf den ängstlichen Patienten 
häufig schreckenerregend. Uebrigens lassen sich die mit Pega- 
moid bequem gepolsterten Operationsstühle hinreichend sauber 
halten, um der stomatologischen Asepsis zu genügen. 

Von den vier Operationsstühlen der klinischen Abteilung 
wird der dem Eingang und dem Schreibpult der Buchhalterin 
zunächst stehende für Untersuchung des Mundes und für In¬ 
jektionen verwendet. In dessen unmittelbarer Nähe steht ein in 


' Dieselben sind zum Patent angemeldet. 
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Schrankform angefertigter Injektionstisch, auf dem das Material 
für die Zubereitung der Injektionsflüssigkeiten und die Injektions¬ 
spritzen aufgestellt sind. Durch blosse Senkung eines Glas¬ 
deckels kann der Tisch staubdicht abgeschlossen werden. Die 
zwei nächsten Stühle gegenüber dem grossen Fenster [2] dienen 
für Extraktionen und andere Operationen; aseptische verschieb¬ 
bare Tische stehen in unmittelbarer Nähe. 

Zwischen den Operationsstühlen und der Fensterreihe ist 
so viel Platz vorhanden, dass zwei Reihen von Studierenden 
Aufstellung finden können. 

Der vierte Operationsstuhl am Fenster [5] ist für Verband¬ 
wechsel, Wundbehandlung und schmerzstillende Einlagen be¬ 
stimmt. Interessante klinische Fälle werden gleich während der 
Poliklinik mit einem bereitstehenden photographischen Apparat 
für stereoskopische Aufnahmen aufgenommen. Für die Sterili¬ 
sierung und Vorbereitung des Instrumentariums für die Opera¬ 
tionen sorgt ein Diener. Damit die Instrumente auch bei 
schnellem Patientenwechsel hinreichend lange im Sterilisator 
verbleiben, sind zwei Sterilisatoren stufenartig aufgestellt, wo¬ 
durch ein bequemer Einblick in dieselben gewährleistet wird; 
die Ihstrumente werden abwechselnd nacheinander nach Ab¬ 
lauf einer Sanduhr benützt. Für das Abwaschen der schmutzigen 
Instrumente dient ein besonderes Becken. 

Die Sterilisierung der Tupfer und Verbandstoffe geschieht 
im Raum 1, wo ein Autoklav aufgestellt ist. In demselben Raume 
befinden sich die Garderobeschränke der Assistenten und Volon¬ 
täre, ferner Garderobehaken für die zum Praktizieren aufge¬ 
rufenen Studenten. 

Vom Operationssaal kommen die Patienten in den Spül¬ 
raum. Das Ausspülen nach Extraktionen wird auf das Minimum 
beschränkt, weil man die Blutstillung durch digitale Kompression 
des Alveolarfortsatzes gleich nach der Operation und durch 
Einlegen eines sterilen Tupfers unter Zusammenbiss zu erreichen 
sucht. Vom Spülraum gelangen die Patienten wieder in den 
Warteraum. 

Ein zweites kleines Operationszimmer dient für experi¬ 
mentelle Operationen und Narkosen, die bei der ausgiebigen 
Verwendung der Leitungsanästhesie, unter Umständen auch 
Anästhesie an der Schädelbasis, zu äusserst seltenen Ereignissen 
in der Klinik gerechnet werden müssen. So fiel z. B. auf fünf 
Monate klinischer Tätigkeit nur eine einzige Narkose. 

An dieses Operationszimmer grenzt ein Krankenzimmer, 
welches sich als äusserst notwendig erwiesen hat Und aus dem 
anfänglich für ein Lesezimmer bestimmten Raum eingerichtet 
worden ist. 
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Das Röntgenlaboratorium befindet sich rechts vom Treppen¬ 
eingang, liegt gegenüber dem Wartezimmer der konservierenden 
Abteilung und steht durch eine Tür mit dem Plombiersaal in 
Verbindung. 

Das Röntgen-Instrumentarium 1 ist für Gleichstrom ein¬ 
gerichtet. Die Schalttafel mit dem Induktor, der parallelen 
Funkenstrecke, einer Ventilröhre und dem Schaukasten für 
Platten ist an der Wand befestigt. Zu Aufnahmen werden die 
Präzisionsröhren nach Dr. Rosenthal benützt. Das Stativ 1 , 
welches präziseste Einstellung des Hauptstrahles in der kürzesten 
Zeit gestattet, ist von Cieszynski angegeben. 

Als Aufnahmestuhl dient ein solider, vorne unter dem 
Sitz beschwerter Schreibtischstuhl, dessen Füsse mit Filzunter¬ 
lagen versehen sind und an dessen Rückenlehne eine trans¬ 
portable Wilkersonsche Kopfstütze befestigt ist. Dieser Auf¬ 
nahmestuhl dient sowohl für intraorale als auch für extraorale 
Aufnahmen; bei letzteren wird nur das Aufnahmebrett nach 
Cieszjnski 2 * * 5 an die Kopfstütze aufgeschraubt. In dem Röntgen¬ 
raum befindet sich ein Waschbecken, ein Trog zum Wässern 
von Platten und Films, ein transportabler Schaukasten und ein 
Regal zum Ablegen von Gegenständen. An der Wand sind die 
Orientierungstafeln 2 zur Einstellung des Hauptstrahles für intra- 
und extraorale- Aufnahmen nach Cieszynski aufgehängt. Vom 
Röntgenzimmer kommt man direkt in die Dunkelkammer, deren 
Tür mit Bleiblech abgedichtet ist. Längs der Wände verlaufen 
Arbeitstische, unter ihnen Ablegebretter, über ihnen Regale. 
Ausserdem ist in der Dunkelkammer ein grosser Transformator, 
der den Wechselstrom in Gleichstrom um wandelt. Der Gleich¬ 
strom ist zum Episkop im Auditorium (I. Etage) und zum 
Röntgeninstrumentarium geleitet. 

Im Plombiersaal [8] (Fig. 1) sind zurzeit nur fünf Operations¬ 
stühle aufgestellt; in dem Raum sollen in nächster Zeit noch weitere 
sechs Operationsstühle Aufstellung finden. Längs der Fenster¬ 
reihe verläuft ein Ablegebrett für die Plombierkästen etc. Die 
Operationstische sind modifizierte Allantische mit Alabaster¬ 
glasplatte und Porzellaneinlagen in den Schubladen. Der sonst 
für Bohrer bestimmte Raum ist zur Unterbringung der Medika- 
mentenflaschen und Watte verwendet. In der Mitte des Saales 
steht ein Tisch mit Glasplatte zum Anrühren der plastischen 
Materialien, in der linken Ecke ein Schreibtisch für die Buch- 

1 Von der Elektrizitätsgesellschaft „Polyphos“, München, Schiller¬ 

strasse. 

* Cieszynski: Die Röntgenuntersuchung der Zähne und der 

Kiefer. Leipzig 1913, Verlag v. J. Ambrosius Barth. 
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halterin, rechts an der Wand ein Tisch für Porzellanfüllung 
und ein Sterilisator. 

Ein Junkers Warnawasserapparat versorgt alle Wasch¬ 
becken der II. Etage mit heissem Wasser. 

In der I. Elage (Fig. 2) gelangt man links vom Treppen¬ 
eingang in einen Vorraum, wo das Telephon aufgestellt ist und 
von wo man in die technische Abteilung und das Vorstandszimmer 
kommt. Das Wartezimmer der technischen Abteilung ist durch 
eine Glaswand vom Sekretariat und Materialraum für Edel¬ 
metalle und Zähne abgetrennt und dient gleichzeitig als Vorraum 
zum Vorstandszimmer. 

Im Sekretariat stehen ein Schreibtisch, ein Stehpult, eine 
Schreibmaschine, eine Vervielfältigungsmaschine und zwei 
Schränke mit Zähnen. In der äusseren Wand ist ein Geld¬ 
schrank eingelassen. Dieser Raum steht durch ein abschliess- 
bares Fenster mit dem Vorstandszimmer in Verbindung. 

In dem Empfangszimmer der technischen Abteilung sind 
zurzeit zwei Operationsstühle aufgestellt. Längs der Fenster¬ 
reihe verlaufen Abh ge- bzw. Arbeitstische mit Gaszuleitung und 
elektrischem Licht. Auf dem Tisch ist auf einer Asbestplatte 
ein Sterilisator aufgestellt. Ein grosser Tisch mit Marmorplatte 
und Gaszuleitung dient zur Vorbereitung der Abdruckmassen. 
Darüber ein Aufsatz mit Verglasung zur Aufbewahrung der in 
Arbeit befindlichen Modelle und Prothesen. An der Wand hängen 
ein aseptischer Instrumentenschrank und ein Schrank für Mund¬ 
löffel. In einer Ecke steht ein grosser Materialienschrank für 
technische Materialien und Apparate. Ausserdem finden wir 
noch im technischen Empfangsraum eine Schleifmaschine. 

Der technische Arbeitsiaum ist für zwölf Arbeitsplätze 
eingerichtet, die alle über vorzügliches Licht verfügen. Der linke 
Eckplatz am Fenster ist für Emailarbeiten bestimmt, der rechte 
Eckplatz, mit einer leicht auswechselbaren Asbestplatte beschlagen, 
ist für Lötarbeiten vorgesehen. 

An jedem Arbeitsplatz befindet sich ein Lederschurz und 
ein Schrank zur Aufnahme der technischen Instrumente. Jeder 
Schrank ist mit zwei vertikal ausziehbaren Schubladen mit 
Lederriemeneinsätzen für technische Instrumente und einer hori¬ 
zontalen Platte zur Aufnahme schwererer Gegenstände ausge¬ 
stattet. Unter der Arbeitsplatte befindet sich eine Schublade für 
Wachs etc. und eine Schublade aus Blech mit schrägen Ab¬ 
teilungen für Schmirgel und Sandpapier. 

Für die Anfertigung von Gussarbeiten mit dem Rotax- 
und Solbrig-Platschik-Apparat und für das Ziehen von Kronen 
dient ein besonderer Tisch, über dem sich Regale befinden. 
Zwei Schleifmaschinen, ein Demonstrationstisch, eine Schreib- 
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tafel, ein Wasser trog und ein Wasserbecken mit heissem und 
kaltem Wasser bilden den Rest der Einrichtung. 

Durch eine breite Arkade fällt das Licht vom technischen 
Arbeitsraum in das Gipszimmer, welch letzteres noch Licht 
durch ein breites Fenster von einem kleinen Vorhof erhält. 

Der Gipstisch ist mit Zinnblech beschlagen, seine linke 
Seite wird für Gipsarbeiten, seine rechte Seite zum Anwärmen 
von Küvetten und zum Schmelzen von Stanzen benützt. 

Eine gitterartige Vorlage aus Holz schützt den Raum vor 
Verschmutzung durch Gipsabfälle. Rechts vom Gipstisch steht 
ein bis zur Decke reichendes Regal; an einem bis zur Brusthöhe 
gehenden Brett hängen Hämmer, Schmelzlöffeln und Bürsten. 

Im Gipsraum finden wir ferner ein ziemlich geräumiges 
Digestorium, in dem die Vulkanisierkessel aufgestellt sind, ferner 
eine Blechwalze, eine Kandsche Presse. Die Küvettenpresse 
steht in der rechten Ecke des Fensterbrettes, ein Kochapparat 
zum Anwärmen von heissem Wasser in der linken Ecke. Der 
Wassertrog ist durch einen gelöcherten Einsatz vor Verstopfung 
geschützt. 

Vom technischen Wartezimmer kommen wir in das Vor¬ 
standszimmer; im letzteren ist auch die Bibliothek aufgestellt. 

An das Vorstandszimmer grenzt das wissenschaftliche 
Laboratorium für histologische und bakteriologische Arbeiten [17]. 
In demselben Raume ist eine Präzisionswage aufgestellt. Zum 
Schneiden histologischer Präparate dient ein Schlittenmikrolom 
und ein Gefriermikrotom; zur Untersuchung ein grosses Leitz- 
Mikroskop und ein kleineres von Reichert. 

Das zweite Laboratorium [ 18] ist für chemische Arbeiten 
und als Zeichenraum für Demonstrationstafeln eingerichtet. 
Gleichzeitig dient es als Vorbereitungsraum für die in der Vor¬ 
lesung zur Demonstration gelangenden Präparate. Eine nach 
dem System „Brücke“ eingerichtete Kartonsammlung enthält 
die mit dem Episkop zur Demonstration gelangenden Bilder 
aus der makroskopischen und mikroskopischen, normalen und 
pathologischen Anatomie der Zähne, eine 152 Abbildungen um¬ 
fassende Sammlung von farbigen Bildern aus dem Gebiete der 
Mundkrankheiten, eine über 340 Aufnahmen umfassende Samm¬ 
lung von ausgewählten Röntgenogrammen, 86 Abbildungen 
aus dem Gebiete der Röntgentechnik und etwa 100 stereo¬ 
skopische Bilder von klinischen Fällen. Die Sammlung ist Privat¬ 
besitz des Professors. Den Rest der Sammlung bilden ebenfalls 
nach dem System „Brücke“ geordnete Separata. 

Der Hörsaal [19] mit 55 Sitzplätzen ist nach dem Hofe 
zu gelegen. Die elegante und praktische Ausführung der Bänke 
ist nach dem Muster des Auditoriums der Poliklinik in München 
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(Reisingerianum) geschehen. In der Mitte befindet sich ein 
Episkop von der Firma Zeiss. Die Verdunklung der fünf Fenster 
geschieht gleichzeitig mit Hilfe eines Schwungrades. Der für den 
Demonstrationstisch gebliebene Raum dürfte etwas grösser sein. 

Vor dem Hörsaal ist ein Garderoberaum für Studierende, 
in welchem noch später Sammlungsschränke aufgestellt werden. 

Das gesamte zahnärztliche Institut nimmt einen Raum 
von 428m* ein. Es entfallen davon: 


1. auf die chirurgische Abteilung (Raum 1—6) . . 

2. auf die konservierende Abteilung (Raum 7 u. 8) . 

3. auf die technische Abteilung (Raum 11—14). . 

4. auf die theoretische Abteilung [Hörsaal u. Garde¬ 

robe] (Raum 19 und 20). 

5. auf das wissenschaftl. Laboratorium (Raum 17 u. 18) 

6. auf das Röntgenlaboratorium (Raum 9 u. 10) 

7. auf die Administration (Vorstandszimmer u. Sekre¬ 

tariat) . 

8. auf die Dienerwohnung (im Parterre) . . . . 


114 

Dt 2 

69 

m 2 

76-5 

m 2 

66 

m 2 

30 

m 2 

17 

V ) 2 

29 

m- 

26-5 

V ) 2 

428 

m* 


Nicht eingerechnet wurden die Korridore und Vorräume, 
Klosetts und Bodenkammer. Für den Gesamtkomplex ist der 
Mietzins in der Höhe von 8400 K (früher in der Assolinskistrasse 
2000 K) seitens des Ministeriums bewilligt worden. Die Kosten 
der Adaptierungsarbeiten beliefen sich auf zirka 25.000 K. 

Wenngleich die Mieträume sich durch entsprechende 
Adaptierungsarbeiten zu Institutsräumen so weit umbauen 
Hessen, dass nicht einmal ein Quadratmeter unbenutzt ge¬ 
blieben ist, so könnten alle Räumlichkeiten um zirka 30 Pro¬ 
zent grösser sein, wenn sie dem Bedürfnis bei der bestehenden 
Zahl von Medizinern (im Wintersemester 1913/14 791, davon 
287 Neuinskribierte) wirklich entsprechen sollten. 

Das Fehlen einer Zentralheizung, eines eigenen Wasch¬ 
raumes und geeigneter Kellerräume macht sich unangenehm 
bemerkbar. Wenn man die Höhe des vom Staate für das In¬ 
stitut ausgegebenen Mietzinses und die für die Adaptierungs¬ 
arbeiten verausgabte Summe ins Auge fasst, so kann man 
sich nicht des Eindruckes erwehren, dass der Staat billiger aus- 
kommen würde, wenn er statt einer gemieteten Wohnung ein 
eigenes Gebäude für das zahnärztliche Institut errichtet hätte. Die 
jetzigen Räume dürften bei der ständig zunehmenden Zahl von 
Medizinern schätzungsweise noch auf zirka 5 Jahre ausreichen. 

Für die innere und wissenschaftliche Einrichtung sind für 
das Jahr 1913 17.000 K und für das Jahr 1914 5000 K prä- 
liminiert worden. 
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Seit der Gründung des Institutes im Jahre 1905 sind in 
den Jahren 1906 bis 1908 für die innere und wissenschaftliche 
Einrichtung zusammen zirka 5000 K ausgelegt worden. 

Die Jahresdotation beträgt 4000 K (früher 2000 K). 

Das Institutspersonal besteht aus: 

1 Professor, 1 Techniker, 

2 Assistenten, 1 Diener, 

1 Demonstrator, 1 Putzfrau, 

1 Buchhalterin, 1 Heizer.(im Wintersemester). 

Was die Ausbildung der Studierenden anbetrifft, so ist * 
zunächst das Hauptgewicht darauf gelegt worden, den Medi¬ 
zinern, mögen sie als praktische Aerzte später ins Leben gehen 
oder sich der Stomatologie widmen, die Pathologie der Zähne, 
des Kiefers und der W eichteile des Mundes mit Berücksichtigung 
der Anatomie und Physiologie in den Grundzügen vorzutragen, 
soweit dieses für die Diagnose und Therapie notwendig ist; 
vor allem legen wir Wert darauf, den Studierenden die sowohl 
für den praktischen Arzt als auch für den Spezialisten unbe¬ 
dingt notwendige Extraktionstechnik und die Technik der lokalen 
und Leitungsanästhesie beizubringen. Dementsprechend geschah 
auch die Raumeinteilung des Institutes und die Einteilung der 
Vorlesungen und praktischen Uebungen. Für die chirurgische 
Abteilung wurde der grösste Saal reserviert, um gleichzeitig auf 
mehreren Stühlen operieren zu lassen und so den Studierenden 
der Medizin in kurzer Zeit zu den verschiedenen in Betracht 
kommenden Uebungen heranzuziehen. Der sechswöchige Kurs 
für Mediziner wurde in theoretische Vorlesungen (4 Stunden 
wöchentlich) und täglich stattfindende praktische Uebungen 
geteilt. An ersteren nehmen alle, die sich für den Kurs in¬ 
skribiert haben, teil. Interessantere Fälle werden aus der Poli¬ 
klinik ausgewählt und in der klinischen Vorlesung allen Stu¬ 
dierenden möglichst systematisch — um Wiederholungen zu 
vermeiden — vorgestellt. Die praktischen Uebungen im Ex¬ 
trahieren der Zähne und in der Anästhesie geschehen in Gruppen 
zu zehn, zunächst während 2 Wochen an der Leiche und 4 Wochen 
an Patienten in der Poliklinik. Auch muss jeder später prak¬ 
tische Arzt sich mit der Technik der schmerzstillenden Ein¬ 
lagen vertraut machen. Falls die Teilnehmerzahl an diesem 
Kurse, der nur einmal im Jahr abgehalten wird, zu gross ist, 
so erstrecken sich die praktischen Uebungen während der Poli¬ 
klinik für einzelne Gruppen über die vorgesehenen 6 Wochen 
hinaus. Die Uebungen an der Leiche, die in der Pathologie 
vorgenommen werden, geschehen ebenfalls auf einem typischen 
Operationsstuhl, dessen Kopfstütze aus Metall ist, indem die 
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Leiche in sitzender Stellung am Kopf und am Unterleib fest¬ 
geschnallt wird. Diese Uebungen haben sich während des 
Sommersemesters 1913 sehr gut bewährt und können daher 
als zweckmässig empfohlen werden. 

Der Rest des Sommer- und das ganze Wintersemester 
sind für die Heranbildung der Spezialärzte bestimmt, bei denen 
die Absolvierung des erwähnten sechswöchentlichen Kurses 
vorausgesetzt wird. 

Den zukünftigen Spezialärzten wird die Einhaltung folgen¬ 
den Studienplanes angeraten: 

1. Zur Zeit des medizinischen Studiums nach 
dem ersten Rigorosum: 

1. Sechswöchentlicher stomatologischer Kurs mit Uebungen 
im Extrahieren und in der Anästhesie an der Leiche und am 
Patienten. 

2. Vorlesung über konservierende Zahnheilkunde. 

3. Vorlesung über zahnärztliche Technik. 

4. Kurs im Füllen der Zähne (am Phantom) für Anfänger. 

5. Kurs in der zahnärztlichen Technik (am Phantom) für 
Anfänger. 

II. Nach dem letzten Rigorosum (zwei Semester): 

1. Zahnärztliche Poliklinik. 

2. Kurs im Füllen der Zähne (am Patienten). 

3. Kurs in der zahnärztlichen Technik (am Patienten): 

a) Im ersten Semester: Kautschukprothesen, einzelne 
Kronen und Stiftzähne. 

b) Im zweiten Semester: Prothesen in Gold, Brücken¬ 
arbeiten, Regulierungen, Kieferbruchschienen etc. 

4. Röntgenkurs. 

5. Vorlesungen, die als Fortbildungskurse am Institut ab¬ 
gehalten werden. 

Das ganze Gebiet der Zahnheilkunde wird in zwei Semestern 
vorgetragen. Es ist Vorsorge dafür getroffen, dass die einzelnen 
Fächer nicht miteinander kollidieren. 

Denjenigen, die für ihre Spezialisierung nur zwei Semester 
nach ihrer Promotion verwenden wollen, wird zu einer gründ¬ 
lichen Ausnützung der Ferienzeit sehr geraten. Die Arbeit im 
Institut soll auch während der akademischen Ferien, wenn auch 
in beschränkter Weise, fortgesetzt werden. 

Die Beaufsichtigung der Praktikanten geschieht dann 
hauptsächlich durch die Assistenten. 

Wie aus dem oben Gesagten hervorgeht, wird die 
grosse Wichtigkeit der zahnärztlichen Technik betont. Der 
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Studierende soll, ähnlich wie es in den zahnärztlichen Instituten 
Amerikas und Deutschlands geschieht, sich mit derselben prak¬ 
tisch selbst befassen, indem die einzelnen Prothesen vom Gips¬ 
abdruck an bis zum Einsetzen derselben im Munde selbständig 
und ganz ohne Zwischenschaltung der Hilfe eines Zahntechnikers 
ausgeföhrt werden. 

Nur auf diese Weise ist es möglich, dass der Kandidat 
nicht nur manuelle Fertigkeit sich aneignet, sondern auch mit 
dem Arbeitsgange sich gründlich bekannt macht und alle 
Schwierigkeiten bei demselben überwinden lernt; nur dann 
wird es ihm möglich sein, die Arbeit eines Zahntechnikers 
später objektiv beurteilen zu können Die Heranziehung einer 
neuen Generation von Stomatologen, die es nicht als standes¬ 
unwürdig ansehen wird, selbst ihre Hand an Gipsarbeit im 
Laboratorium zur Zeit ihrer Studien zu legen, kann einen 
Schritt vorwärts in der Lösung der Zahntechnikerfrage be¬ 
deuten. Wir werden erst dann in der jungen Generation von 
Stomatologen Assistenten erhalten, die uns die Hilfe eines Zahn¬ 
technikers im Operationszimmer ein für allemal überflüssig 
machen werden. Wir werden dann dem Vorhalt der (wenn 
auch nur zahntechnischen) Beschäftigung von nicht ärztlich 
gebildeten Personen im Ordinationszimmer ein Ende machen 
und damit auch den strengsten Forderungen der stomatolo¬ 
gischen Idee gerecht werden. 

Wir haben bei der Einrichtung des zahnärztlichen Instituts 
in Lemberg darauf geachtet, dass der für die Technik bestimmte 
Raum nicht nur mit allem Notwendigen ausgestattet, sondern 
auch sympathisch eingerichtet ist, um den Anfänger für diesen 
Zweig unserer Spezialität zu gewinnen. 

Wir können nicht mit der in Oesterreich oft vorgebrachten 
Ansicht übereinstimmen, dass bei den Studierenden ein zu ge¬ 
ringes Interesse für die zahnärztliche Technik besteht. Ich 
glaube mit Bestimmtheit annehmen zu dürfen, dass das Inter¬ 
esse bei den Studierenden für Zahnheilkunde geweckt wird, 
wenn gleich zu Beginn der zahnärztlichen Studien die grosse 
Wichtigkeit der zahnärztlichen Technik betont wird und von 
der Lehrkraft diesem Zweige der Stomatologie ein besonderes 
Interesse geschenkt wird. 

In der konservierenden Abteilung legen wir ein beson¬ 
deres Gewicht auf eine exakte Wurzelbehandlung; die Methode 
der Amputation der Pulpa lassen wir als ultima ratio gelten, 
wenn bei weitgehenden Stenosen die Dilatation der Wurzelkanäle 
nach der Callahanschen Methode versagt; in allen anderen 
Fällen trachten wir danach, die Pulpa vollständig zu entfernen. 
Als Wurzelfüllungsmaterial wird Paraffin bei Frontzähnen, zum 
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Teil auch bei Bikuspidaten verwendet, bei den Molaren die 
Trikresolformalin-Pasta. Zähne mit chronischer Periodontitis, 
mit Granulombildung und Fisteln im Bereich der Front und 
die Prämolaren, so weit deren Erhaltung als Brückenpfeiler 
wünschenswert erscheint, werden durch Wurzelspitzenresektion 
zur Ausheilung gebracht. 

Wir vertreten den Standpunkt, dass man nur dann von 
einer hinreichenden Ausbildung in der Stomatologie sprechen 
kann, wenn die zahnärztliche Chirurgie, die konservierende 
Zahnheilkunde, nicht minder die zahnärztliche Technik und 
die Röntgentechnik vom Kandidaten beherrscht wird. Die 
röntgenologische Diagnostik wird den klinischen Blick schärfen 
und der Therapie klar vorgeschriebene Wege weisen. 

Es ist nur zu bedauern, dass in unserer Spezialität nicht 
nach Abschluss der speziellen Studien eine Schlussprüfung 
stattfindet. Auf diese Weise allein wäre der neue Nachwuchs 
der Stomatologen gezwungen, sich tatsächlich eingehend mit 
den einzelnen Spezialgebieten zu befassen. 

Wir sehen wohl die Schwierigkeiten, die der Einführung 
einer solchen Schlussprüfung entgegenstehen, zumal bei keiner 
anderen Spezialität der Medizin eine solche besteht. Aber in 
der Stomatologie liegen auch die Verhältnisse anders wie in 
den anderen Spezialgebieten, der Chirurgie, Gynäkologie, Oph¬ 
thalmologie etc., da der Studierende seine Kenntnisse aus diesen 
Spezialfächern durch die Ablegung besonderer praktischer und 
theoretischer Prüfungen nachweisen muss. Wenn nun auch 
die Zahnheilkunde zu den obligaten Inskriptionsgegenständen 
gehört, erscheint es doch, schon mit Rücksicht auf ihre vielen 
Spezialfächer, ausgeschlossen, sie in einem kürzeren Zeitraum 
gründlich zu erlernen. Denn die konservierende Zahnheilkunde 
und die zahnärztliche Technik mit all ihren Unterabteilungen 
erfordern zu ihrer Erlernung nicht nur ein gründliches theore¬ 
tisches Studium, sondern vor allem auch ein längeres praktisches 
Arbeiten am Operationssessel und im technischen Laboratorium. 

In Anbetracht dessen, wäre die Einführung einer stoma¬ 
tologischen Schlussprüfung nach Absolvierung eines strikt 
vorgeschriebenen Lehrplanes nicht nur wünschenswert, sondern 
ergäbe sich als eine direkte Forderung. 

* * 

* 
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Zur Eröffnung des neuen k. k. zahnärztlichen Universitäts- 
Institutes in Lemberg. Anlässlich der feierlichen Eröffnung des 
neuen k. k. zahnärztlichen Universitäts-Institutes in Lemberg am 
19. März 1914 bringt der „Lwowski Tygodnik lekarski“ in den 
Nummern 11 und 12 eine diesem Anlasse gewidmete Festschrift. 
Das vom Vorstand des neuen Instituts Prof. Gieszynski ent¬ 
worfene Arbeitsprogramm sowie die chronologische eingehende 
Schilderung des Werdeganges des stomatologischen Lehrfaches 
in Lemberg leiten die Festschrift ein. Anschliessend daran be¬ 
schreibt Grabczak die schwesterliche Lehrstälte, nämlich 
das k. k. stomatologische Institut der Jagiellonischen Universität 
in Krakau, welcher, wie bekannt, Prof. Lepkowski als Direktor 
vorsteht. Ausserordentlich gelungene zahlreiche Illustrationen 
der klinischen Interieurs beweisen, mit welchem Geschick und 
mit welcher Fachkenntnis bei einer ganz besonderen Berück¬ 
sichtigung der praktischen Bedürfnisse der Studierenden das 
Lemberger Institut eingerichtet worden ist. Wissenschaftlich 
äusserst wertvolle und gediegene Publikationen verleihen dieser 
Festschrift einen ganz eigenen Anstrich und eine dem Anlasse 
angepasste Bedeutung. Loth bringt einen Beitrag zur anthro¬ 
pologischen Forschung der Zähne; Gieszyüski berichtet über 
die Behandlung der Trigeminusneuralgien mit Alkoholinjektionen; 
VVqgrzynowska beschreibt die im klinischen Gebrauch 
stellenden zahntechnischen Apparate für Goldguss und Brücken¬ 
bau und Zipper teilt uns den gegenwärtigen Stand der Radio¬ 
therapie in der Stomatologie mit. Referate, Standesangelegen¬ 
heiten, Korrespondenzen sowie verschiedene Vereins- und 
Kongressberichte beschliessen die Festschrift. 

So möge denn dieses neue Musterinstitut, an dessen Spitze 
ein so hervorragender Fachmann steht, unter seiner bewährten 
Führung und Leitung den Weg finden zu seinen Hörern, zu 
alten und neuen Freunden, als ein Zeichen, dass in dem Bemühen 
zu helfen, in dem Streben zum Lernen, in dem Willen zum 
Lehren auch an dieser neuen Stätte zahnärztlichen Könnens 
und Wissens eine Devise alle leitet, und die heisst: Vorwärts 
zum Ziele! Stabsarzt Doz. Dr. Züss , Wien. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



218 


85. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte. 


85. VersammlDitt deutscher Naturforscher und Amte. 

Wien, 21. bis 28. September 1913. 

Abteilung 29: Zahnheilkunde. 

(Schluss 1 .) 

Dr. Robert Kronfeld (Wien): 

Brücken und Brückenpfeiler. 

(Auf Seite 189 dieses Heftes in extenso veröffentlicht.) 

Diskussion: 

Doz. Dr. Leo Fleisch mann (Wien): Die Korrosions¬ 
präparate von Fischer und Preiswerk sind nicht immer beweis¬ 
kräftig. Sie stellen Ausgüsse von Hohlräumen vor, sagen uns 
aber nichts über deren Inhalt. Keinesfalls ist dieser so gefäss- 
reich wie die Pulpa selbst. Wahrscheinlich besteht er nur aus 
feinen Bindegewebssträngen. Es ist ein Unterschied bezüglich 
Infektiosität zwischen den Resten der gefässreichen Pulpa und 
kleinen Bindegewebsresten. Redner ist daher unbedingt dafür, 
dass von der Pulpa soviel als möglich entfernt werden soll. 

Dr. Senn (Zürich): Brücken- und Kronenpfeiler mit 
gesunder Pulpa pflegt Redner nur im Notfälle zu devitalisieren, 
jedoch durch eine Harzschicht (Mastix) gegen den eventuellen 
Reiz des Befestigungszementes zu schützen. Um sensible Patienten 
gegen eventuelle Intoxikation bei Injektionsanästhesie wider¬ 
standsfähiger zu machen, gibt er 1 / i Stunde vor der Injektion 
Kolapastillen. Wenn die Pulpa devitalisiert wird, so ist die Un¬ 
schädlichmachung der Pulpareste durch Mumifikation und 
Konservierung durch Dauerantiseptika erstrebenswert, was um 
so zuverlässiger gelingen wird, je kleiner der zu imbibierende 
Rest ist. Daher ist die Pulpa so weit als möglich zu exstirpieren. 

Dr. Karl P o 11 a k (Wien) billigt den radikalen Standpunkt, 
dass man in der Regel — Ausnahmen zugestanden — bei 
Brückenarbeiten die Pfeiler zu devitalisieren habe, wünscht aber 
dieselbe Gründlichkeit in bezug auf die Totalexstirpation der 
Pulpa. Bei derselben empfiehlt sich in vielen Fällen die Kombination 
von (Lokal-, Leitungs-) Anästhesie und Arsenapplikation. 

Dr. Joh. Pichler (Wien): Dr. Pollak, dem Redner nur 
beistimmen kann, hat ihm einiges zu sagen erspart, was er sagen 
wollte. Auch er glaubt, dass die ungenügende Präparation 
der Pfeiler die häufigste Ursache des Misserfolges ist. Er kann 

1 Siehe Heft IV, 1918, S. 469 und Heft I, 1914, S. 97 dieser Zeit- 
Schrift. 
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nur raten, einen Stumpf nicht parallelwandig, sondern konisch 
zu präparieren und im allgemeinen nicht zu ruhen, bevor 
nicht der ganze Schmelz entfernt ist. Dann möchte Redner 
noch den Platinbalken verteidigen, der in vielen Fällen sehr 
praktisch ist. Wenn der Zahn schon grössere Metallfüllungen 
trägt, oder wenn man künstlich durch »/« Jahr früher herge¬ 
stellte Zementfüllungen eine Retraktion der Pulpa hervorgerufen 
hat, wie er das bei einer anderen Gelegenheit empfohlen 
habe, kann man sehr oft eine Kavität von genügender Tiefe 
hersteilen. Wenn der Zahn, ein distaler Pfeiler, nach mesial 
gekippt ist, so steht seine mesiale Hälfte nicht in Okklusion 
und wir haben Gelegenheit, die Amalgamfüllung höher aufzu¬ 
bauen, als der Zahn ursprünglich war, und dadurch stark genug 
zu machen. Nur die Rückzugslinien der mesialen Pulpahörner 
sind gefährdet. Man kann sie aber fast immer schonen, wenn 
man den Uebergang zwischen dem mesialen und okklusalen 
Teil der Kavität nicht zu breit macht. 

Prof. Dr. Rud. Weiser (Wien): Der Umstand, dass 
mehrere der Vorredner in der Diskussion bereits Einwendungen 
vorgebracht haben, welche sich mit des Redners Ansichten 
und Erfahrungen decken, wird es ermöglichen, sich auf die 
vorgeschriebenen 5 Minuten-Redezeit zu beschränken. So sehr 
er sich über die geistvollen und zum allergrössten Teil richtigen 
Ausführungen Dr. Kronfelds freue, muss er doch sowohl ihm 
als auch Dr. Pollak darin widersprechen, dass rückwärtige 
Brückenpfeiler, wenn sie zu Kronenstümpfen zusammengeschliffen 
werden, absterben. Seine Erfahrung stimmt damit nicht überein. 
Redner habe sich, wenn er nach einer Reihe von Jahren bei 
Gelegenheit von Aenderungen an Brücken genötigt war, hintere 
Brückenpfeiler zu schlitzen, davon überzeugen können, dass die 
zylinderischen Stümpfe immer noch leben. Ja wenn er bei 
mangelhafter Präparation eines solchen Kronenstumpfes nach 
weiteren 10 und 15 Jahren therapeutisch ein greifen musste, so 
war es Pulpitis des von Halskaries befallenen und mithin immer 
noch lebenden Stumpfes, nicht Gangrän, die ihn dazu nötigte. 
Dr. Pollak möchte er entgegenhalten, dass er auch in den 
Fällen, wo er aus irgendeinem individuellen Grunde amputierte 
und die Pulpa nicht zu extrahieren wagte, im allgemeinen sehr 
zufriedenstellende Dauererfolge zu verzeichnen hatte. Immerhin 
trachte er die Devitalisierung von Molaren zu vermeiden, und 
war von jeher darauf bedacht, die rückwärtigen Pfeiler von 
Brücken anders zu präparieren. Redner verweist diesbezüglich 
auf die Methode der Bars, die ihn, wenn er die hiefür geeigneten 
Fälle vorsichtig auswählte, noch nie im Stiche gelassen hat, 
und auf die Methode, bei Kronen, die sich voraussichtlich für 
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zylindrisches Zusammenschleifen nicht eignen, mittels der uns 
heute zu Gebote stehenden vorzüglichen Schleifmittel (Karbo- 
rundscheibe, Reducer etc.) in die grösste Zirkumferenz eine 
Schulter zu schleifen, die ein tadelloses Abschliessen des gingivalen 
Randes des Bandes erreichen lässt. Auch der Behauptung, dass 
ein Abschleifen der Kaufläche um 2 bis 3 mm nicht genüge, muss 
er entgegentreten. Wenn man die Kaufläche sorgfältig mo¬ 
delliert und stanzt und sie dann mit 18karätigem Goldlot 
verschwemmt, braucht man nicht mehr als 2, bei ungünstigem 
Gegengebiss eventuell nur 1 mm Zahnsubstanz von der Kau¬ 
fläche abzuschleifen. 

* 

Dr. Fritz Schenk (Wien): 

Zur Methodik des Ersatzes ausgedehnter Schmelzdefekte. 

(Ist im Aprilheft 1913 dieser Zeitschrift in extenso ver¬ 
öffentlicht.) 

Diskussion: 

Doz. Dr. Leo Fleischmann (Wien) möchte nur gegen 
die Ausführungen zum ersten demonstrierten Modell einen Ein¬ 
wand erheben, der ihm schon seinerzeit bei der Lektüre der 
Arbeit aufgetaucht ist. Es fehlen in dem Falle so viele Zähne, 
dass eigentlich der gesamte Kaudruck auf den wenigen Front¬ 
zähnen ruht. Daher der tiefe Substanzverlust. Füllt man diesen 
mit einem harten Material aus, so wird es wahrscheinlich in 
absehbarer Zeit zur Lockerung dieser Zähne kommen. Seiner 
Ansicht nach bestünde die richtige Therapie in diesem Falle 
in einem festen Ersatz (Brücke), der eine weitere Abnützung 
hintanhalten würde. 

Dr. H. Kosel: Bei devitalisierten Zähnen Fensterkronen 
zu befestigen und dann nach Herausbohren der Front eine 
Jenkinsfüllung herzustellen, findet Redner zu weitgehend. Dem 
Patienten wird die Präparation des Stumpfes nicht erspart und 
in einer viel kürzeren Zeit können ideal erscheinende Kronen, 
wie Richmondkronen, Jenkinskronen usw. hergestellt werden. 

* 

Dr. Emil Steinschneider (Wien): 

lieber die Zweckmässigkeit von SchraubenbrQcken. 

Die unter ganz bestimmten Verhältnissen und nach ge¬ 
wissen Regeln hergestellten Schraubenbrücken stehen den nicht 
geschraubten in Haltbarkeit und ästhetischem Aussehen nicht 
nach, bieten aber für Zahnarzt und Patienten eine Reihe grosser 
Vorteile. 
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Schraubenbrücken nennt Vortragender solche Brücken, 
die entweder an beiden Endpfeilern, unter Umständen auch 
an den dazwischen liegenden, derart verschraubt sind, dass 
das ganze Mittelstück durch Lösung der Schrauben entfernt 
werden kann (Typus I), oder die Brücke ist nur an einem Ende 
verschraubt, an dem anderen fest mit dem Stützzahn ver¬ 
bunden, so dass zu ihrer Entfernung dieser letztere Pfeiler zer¬ 
stört werden muss (Typus II). Endlich kann es auch nötig werden, 
den Kronenteil des einen Stützpfeilers der sonst fixen, nicht 
schraubbaren Brücke in zwei zusammengeschraubten Teilen 
herzustellen (Typus III). 

Er stellt folgende Indikationen für die Anwendung von 
Schraubenbrücken auf: 

1. Die erste und wichtigste Indikation bildet „die in der 
konservierenden Praxis eine überaus wichtige Rolle spielende 
Möglichkeit des Weiterbauens von Brücken von einer Seite auf 
die Front und von dieser, wenn nötig, auf die andere Seite des 
Zahnbogens“ (Brücken nach allen drei Typen). 

2. Der zweite Grund, Brücken schraubbar zu machen, ist 
der, die Konvergenz oder Divergenz der Stützpfeiler zu para¬ 
lysieren (Brücken nach Typus I und II). 

3. Bei ausgedehnterer Brückenarbeit, die alle Pfeiler 
einbeziehen soll — nur solche Brücken, nicht mehrere kleine, 
hält Redner für zweckmässig —, ist es indiziert, die Brücke in 
zwei oder mehreren Teilen (nach Typus II) zu machen, jeden 
Teil gesondert einzusetzen und die Teile dann zu verschrauben. 

4. Dieser Gesichtspunkt ist auch massgebend bei der Kon¬ 
struktion von Schienen für lockere Zähne. 

5. Wenn wir einmal von dem Typus der fixen Brücken 
(mit freischwebendem Bogen oder mit schiefer Ebene) abgehen 
und eine Sattelbrücke bei niederem Biss, bei Verwendung 
des Bryanschen Bügels etc. machen müssen, ist es zweckmässig, 
die ganze Brücke abschraubbar zu machen (Typus I). 

6. Schliesslich ist noch eine Indikation für Schrauben¬ 
brücken erwähnt, die nach dem Aufschwung, den die Brücken¬ 
prothetik durch die Guss- und andere Methoden genommen 
hat, fast nicht mehr in Betracht kommt, nämlich die Repa¬ 
raturmöglichkeit insbesondere bei gebrochenen 
Facetten. Wir sind jetzt bekanntlich in der Lage, diese 
letzteren auswechselbar zu machen, so dass ein Bruch seltener 
vorkommt und, wenn er passiert, leichter im Mund repariert 
werden kann. 

Im allgemeinen konstruiert Vortragender die Schrauben¬ 
brücken so, dass die Verschraubung über einem 
Zahnstumpf liegt, nie mit Hilfe der Spindeln, 
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Dülken u, dgl nther? dem St ötspfeil er. Nur dann darf 



die Breite eines Zährt&sIPetrSgf K bei «), 

*4 i ■■ » i . . i J'r_ • 3/ . 



bi ucken — geringere 'Haltbarkeit, plumperes Aussehen und 
$ehwüebuiWfr .d.ef4y|ürzejft'. — zu umgehen, Durch diese Krane, 
deren, wesentliches Prinzip das der homimtale« Verschraubung 
M 4 wird i, di* Verschüraubüng immer auf den Sthtzp!föiie^x®|] 

en% rfierc« ^w* MfiTttriö3 dpr Vprft^WatiniTifCJf nnfort Äiitly- 


der Wuizolkanal' gar nicht - oder nur in dem Masse in An¬ 
spruch genommen, wie Wir es bei den üblichen -Sliftkroneh 



Pig. t. 

(FUcbmondkronen etc.) tun; dadurch ersparen wir eine Sehwä- 



reiehe der FronlzShhe ScHi^ubenkrößcti fc« machen; hier steht 
die oft gelinge Kapazität. der Wurz ei und die 'Anbringung; 4er 
2dhnütcf-tten der Konstruktion eurer vemchra^bhartm Krone 
entgegen-, und wenn-'es .'ghiiugt«-schaut eine derartige Krone sehr 
plump- aus; 4. wird der Schraubepspinöd fast gar keine 
zu tragen zugemütet, so dass man vefhältmsmassig .schwache 
Spindeln benützcb kann>, 5, ist die Schraube so gestellt, dass 
sic, von der Pbrzeliahfidnt gedeckt, 

bietet nebstbei der For?c!lan- oder SihkätzementfaceUe eine» 
ausgezeichnete« IML. 

Zur. Herstellung : der Facetten kann man cur Forzetian. 
öder Silikatzetnent verwenden, was sieb aber als Nachteil noch 
nicht fühlbar gemacht hat. Hedwer vcrwc-adet diese Krobe für 
Eckzätoie und Präfcnqlaren; für MaliMhne die Winderscbe Krooe. 
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Die Herstellung der Krone: 

Die Wurzel bekommt eine (etwas höhere) Kappe, wie wir 
sie bei Riclimondkronen zu machen gewohnt sind (mit oder 
ohne Stift). Auf diese Kappe wird ungefähr in halber Höhe der 
Krone ein Balken modelliert, der ein Segment eines Zylinders 
darstellt, mit der Konvexität gegen die Mundhöhle. An der der 
Schneide zugekehrten Fläche dieses Zylindersegments wird ein 
vierkantiger Zapfen bis zur Höhe der zukünftigen Krone mo¬ 
delliert und das ganze direkt an die Kappe, die vorher 



Fig. 8. Fig. 6. 


mit Lot überschwemmt wurde, gegossen (Fig. 2 ad 
und 66'). Vorher hat man den Wachsbalken in der Mitte durch¬ 
bohrt und einen Graphitstift hineingesteckt, den man nach 
vollendetem Guss herausbohrt. Nun modelliert man mit Berück¬ 
sichtigung des Bisses den anderen Teil der Krone, durchbohrt 
diesen Teil in der Fortsetzung des früher angebrachten Loches 
und giesst. Nach der Ausarbeitung passen die Teile genau in¬ 
einander (Fig. 2 dd'). Durch die Löcher wird eine mit einem 
konischen Knopf versehene Schraubenspindel (Fig. 2cc') ge¬ 
steckt und mit einer Schraubenmutter, die etwas grösser als 
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die bekannte Bryansche Mutter ist, verschraubt. Kopf und 
Schraubenmutter liegen — ersterer oralwärts — in einer ent¬ 
sprechenden konischen Vertiefung. Will man das Gold nicht 
sichtbar haben, z. B. an Eckzähnen, nimmt man aus dem 
Wachsmodell soviel heraus, dass e ne entsprechende Vertiefung 
zur Aufnahme einer Porzellaneinlage oder Silikatfüllung (die 
Redner vorzieht) entsteht, ln diesem Falle wird die Schrauben¬ 
mutter nicht versenkt, sondern man lässt sie vorstehen, um 
einerseits der Füllung, anderseits der Schraube besseren Halt 
zu geben Um für eine Poizellaneinlage in diesem Falle Ab¬ 
druck zu nehmen, wird die vorstehende konische Schraube, die 
unter sich gehende Flächen hat, mit Stentsmasse derart um¬ 
geben, dass ein allseits schräg abfallender Hügel entsteht. So 
lässt sich leicht mit Goldfolie in der üblichen Weise Abdruck 
nehmen, der dann so wie die fertige Einlage entsprechend 
dem Schraubenkopf eine mehr oder minder tiefe Delle hat. 
Mit der Gussmethode sind diese Kronen leicht herzustellen. 
Fig. 1, 3, 4 und 5 zeigen solche Brücken, teils mit, teils ohne 
F acette. 

* 

Dr. Georg Weinstein (Karlsbad): 

Behandlung und Spülung des kranken Mundes bei Stoffwechsel¬ 
erkrankungen, besonders bei Diabetes und Gicht 

Die zahnärztliche Therapie muss sehr oft Erkrankungen 
des Mundes auf ein Leiden des Gesamtorganismus zurückführen. 
Dies trifft in hohem Masse bei Diabetes zu, welcher sich sym¬ 
ptomatisch bekanntlich durch Erkrankungen des Mundes äussert 
Es geht dies oft soweit, dass der Zahnarzt eine Frühdiagnose 
zu stellen in der Lage ist, wodurch erst der Patient veranlasst 
wird, sich an den Internisten zu wenden. Bei Diabetikern 
zeigen sich ausser dem charakteristischen Exspirationsgeruch 
folgende Symptome im Munde: Rötung der Mundschleimhaut, 
schwammige Auflockerung der Gingiva, insbesondere um den 
Marginalrand der Zähne, wodurch Lockerung und häufig 
schmerzloses Ausfallen der Zähne eintritt, ferner als akziden¬ 
telles Moment Alveolarpyorrhoe in Gestalt einer Gingivitis 
und schliesslich Auftreten des Soorpilzes, welcher sich in 
Form kleiner, weisslichgrauer Hügelchen zeigt. Als therapeu¬ 
tische Massnahme empfiehlt sich vor allem energische Be¬ 
kämpfung der Stomatitis und Gingivitis, Irrigation der Zahn¬ 
fleischtaschen, am besten mit lauwarmem Wasserstoffsuperoxyd, 
Füllung der kariös gewordenen Zähne, dies jedoch nicht mittels 
Amalgam, und endlich Fixation des gelockerten Gebisses. Als 
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Mundwasser für Diabetiker wird „Glykodontol“ empfohlen. Seine 
Wirkung wird als antiseptiscb, ferner als das Zahnfleisch härtend 
und den Zahnstein lösend angegeben. Hiezu kommt der thera¬ 
peutische Einfluss des Präparates auf den Zuckergehalt im 
Munde, indem es die Maltose im Speichel zum Schwinden 
bringt. Die durch das „ Glykodontol“ erzielte lokale Einwirkung 
auf Zucker und auf Harnsäure im Munde ist von beson¬ 
derem Wert. (F. S. W.) 

Diskussion keine. 

* 

Zahnarzt Ernst Rudolph (Berlin-Wilmersdorf): 

Meine Amalgammischungsmethode und deren Begründung sowie 
über die Technik des Amalgammischens und -füllens. 

Die Formveränderung des Amalgams hat ihre Ursachen 
in der Art der Präparation der Kavität, ferner in der Technik 
des Füllens, in der Qualität der zur Herstellung des Amalgams 
verwendeten Metallfeilung und vor allem in dem Verhältnis des 
Quecksilbers zur Feilung. Dieses Verhältnis ist ^in jeweilig kon¬ 
stantes, wird aber in der Praxis meist nicht entsprechend be¬ 
achtet. Unwissenschaftlich erscheint es, die Mischung der un¬ 
gefähren Schätzung zu überlassen. Zuviel Quecksilber beein¬ 
trächtigt die Güte der Amalgamfüllung. Das Auspressen des 
Ueberschusses an Quecksilber ist auch schädlich, da damit die 
im Quecksilber löslichen Bestandteile, darunter die Edelmetall¬ 
mischungen aus dem Amalgam entfernt werden. Ein allgemeiner 
Grundsatz über das Verhältnis zwischen Feilung und Queck¬ 
silber lässt sich nicht aufstellen, da die verschiedenen Legie¬ 
rungen verschieden behandelt werden müssen. Die bisher kon¬ 
struierten Amalgamwagen erfüllen daher ihren Zweck nicht. 
Hingegen ermöglicht die verstellbare Proportionalwage des Vor¬ 
tragenden, die sich sofort in jedes beliebige Verhältnis einstellen 
lässt, die richtige Zusammensetzung der Teile für das Amalgam. 
Ausser dem Hauptvorteil einer exakten Mischung ermöglicht 
diese Wage eine Oekonomie im Verbrauch von Quecksilber und 
Feilung; auch kommt das Amalgam mit der Hand nicht in 
Berührung. Ueberdies bietet sich durch die Proportionalitäts¬ 
wage die Möglichkeit der Kontrolle, ob die Legierung gleich- 
mässig vom Fabrikanten hergestellt worden ist, und der Zahn- 
aizt kann das Mischen ohne weiteres jeder ungeschulten Hilfs¬ 
kraft überlassen. (F. S. W.) 

Diskussion keine. 

* 
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Dr. Rudolf Sa fron (Wien): 

a) Wurzelbehandlung und Wurzelfällungsinstrumente. 

Vortragender zeigt seine Wurzelbehandlungs-Instrumente: 
Zuerst sein Irrigationsfläschchen für zahnärztliche Zwecke; es 
ist sehr bequem zu handhaben, dient zur leichten und gründ¬ 
lichen Reinigung von Zahnkavitäten und Wurzelkanälen, Zahn¬ 
hälsen und Alveolartaschen. Als zweites zeigt er den Kanülen¬ 
ansatz seines elektrischen Warmluftgebläses zur Austrocknung 
der Wurzelkanäle; als drittes eine Tubenzange samt Tube und 
Kanüle zur Deponierung von Medikamenten in die Wurzelkanäle. 
Schliesslich demonstriert er seinen elektrischen Sondenhitzer zur 
Einschmelzung der Medikamente in die gereinigten Wurzelkanäle 
und zur definitiven Wurzelkanalfüllung. Vortragender verwendet 
Zinkoxysulfatzement vermengt mit Paraffin. 

Den elektrischen Sondenhitzer, den er ausführlich in Heft 1, 
1911 der Schweizerischen Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 
besprochen hat, zeigt er heute verbessert. Dort war die aus¬ 
wechselbare Sonde zugleich elektrischer Pol und leicht oxydier¬ 
bar, hier ist sie frei im Porzellankörper und leitet daher die 
Wärme unvermindert rasch. In Minute ist die Sonde stets 
gebrauchsfähig erwärmt. 

b) Hydraulischer Operationsstuhl im Anschluss an die 

Wasserleitung. 

Der hydraulische Teil des Operationsstuhles besteht im 
wesentlichen aus einem Schaft, dessen Unterteil als Kolben aus¬ 
gebildet ist, welcher in einem ihn umgebenden Zylinder, der den 
Unterbau des Stuhles bildet, eine auf- und abgehende Bewegung 
vollführen kann. Am oberen Teile des Kolbenschaftes ist der 
Operationsstuhl aufmontiert, er ist also gezwungen, die dem 
Kolben erteilte Bewegung mitzumachen. Ein Rohr, das sowohl 
den Zu- als auch den Ablauf des zur Hebung des Stuhles 
nötigen Wassers besorgt, ist von der Wasserleitung abgezweigt 
und es kann mittels zweier Ventile der Zu- und Ablauf voll¬ 
kommen reguliert werden. Soll der Stuhl gehoben werden, so 
muss das Zulaufventil geöffnet, dagegen das Ablaufventil ge¬ 
schlossen werden. Es tritt hieiauf Wasser unter den Kolben 
und dieser wird nun entsprechend dem grösseren oder geringeren 
Zufluss beliebig schneller oder langsamer aufsteigen. Bei Senkung 
des Stuhles wird dagegen das Zulaufventil geschlossen und das 
Ablaufventil geöffnet. Das im Zylinder befindliche Wasser wird 
sofort unter dem Drucke des auf ihm lastenden Gewichtes vom 
Schaftkolben, Stuhl und Patienten ausfliessen und der Stuhl 
langsam nach abwärts gleiten. Die Bewegungen gehen vollkommen 
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ruhig und stossfrei vor sich, so dass sie vom Patienten gar nicht 
wahrgenommen werden. Das Prinzip lässt sich auf alle Arten 
von Operationsstühlen anwenden. Ist die Spülsäule mit Speichel* 
sauger etc. an die Wasserleitung angeschlossen, so besorgt gleich¬ 
zeitig das bei jedesmaliger Senkung des Stuhles ausgepresste 
Wasser unter Druck die Reinigung sämtlicher Abflussrohre des 
Operationsraumes. 

c) Zur Herstellung von Porzellanfüllungen 

bedient sich Redner seines elektrischen Ofens mit einem aus¬ 
wechselbaren Heizkörper aus Siemens-Halskescher elektrischer 
Wärmemasse. Er zeigt einen ausgebrannten und einen intakten 
Heizkörper. Bei dem meist sehr kurz dauernden Brennen leidet 
der Heizkörper kaum und bleibt lange funktionsfähig. Beim 
Durchbrennen eines Stäbchens kann dieses sehr leicht ersetzt 
werden. Bezüglich Herstellung von Metalleinlagen und der 
hierzu erforderlichen Apparate verweist er auf seine Original¬ 
arbeit in Heft 3, 1911 der Schweizerischen Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde. 


Verein der Zahnärzte in Oherösterreicb. 

Am 3. Februar 1914 fand in Linz die Konstituierung des 
Vereines oberösterreichischer Zahnärzte statt. Zu 
dessen Obmann wurde Dr. Eduard Singer, zum Obmann¬ 
stellvertreter und Schriftführer Dr. J. LartSchneider und 
zum Zahlmeister Dr. Fr. Kopriva gewählt. 


Verein der znr nslplizischen Aerztetammer phörenden Zahn¬ 
ärzte in Lemherff. 

In der am 26. Februar 1914 abgehaltenen General¬ 
versammlung wurden Prof. Dr. Anton Cieszyiiski zum Vor¬ 
sitzenden, Dr. St. Fuchs zum Stellvertreter, Dr. H. Allerhand 
zum Schriftführer und Dr. M. S e n e n s i e b zum Schatzmeister 
gewählt. 


Verein der Zahnärzte fnr Tirol nnd Vorarlleri. 

Am 24. März 1914 fand in Innsbruck die konstituierende 
Sitzung des neugegründeten Vereines der Zahnärzte 
für Tirol und Vorailberg statt. Zum Obmann wurde 
Dr. Anton Pap sch, zum Schriftführer Dr. Eug. Pöll gewählt. 
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VIL Jataveraiileni der Enropäisctien Gesellschafl für 
Orthodontie in Paris. 

Grand Hotel Continental, 3 Rue Castlglione. 

Als Sitzungstage sind festgesetzt: Dienstag, der 28. Juli, 
Mittwoch, der 29. Juli und Samstag, der 1. August. 

Dr. G. Lind Dr. R. Anema 

Sekretär Präsident 

Amsterdam, 542 Keizersgracht. Paris 172, Boulevard Haussmann- 


In der letzten Woche des März feierten die 

Illinois State Dental Society «na a* CMcap Dental Society 

das Jubiläum ihres fünfzigjährigen Bestandes. 

Aus diesem Anlasse wurde, wie der greise Prof. Dr. L. 
B. Haskell (Chicago) Herrn Prof. Weiser (Wien) mitteilt, 
ein Meeting veranstaltet, welches zu den grössten Versammlungen 
des zahnärztlichen Standes gehört. Beide Vereine zählen zu¬ 
sammen 3600 Mitglieder. Mitglieder dieser Vereine haben inner¬ 
halb dreier Jahre acht der besten, grundlegenden Werke über 
alle Gebiete der Zahnheilkunde veröffentlicht. Auch Prof. Dr. 
Eugene S. Tal bot, dessen fachwissenschaftlichen Arbeiten viele 
Bände füllen, ist Mitglied dieser Vereine; ein anderes Mitglied, 
Prof. Dr. Brophy, ist eben daran, ein umfangreiches Werk 
über Mundchirurgie herauszugeben. Drei mit diesen Gesellschaften 
verbundene Schulen stehen in vollster Blüte und zählen un¬ 
gefähr 1000 Studenten. 


YL Internationaler zahnärztlicher Konpess. 1 

London, 3. bis 8. August 1914. 

Oesterreich wird auf dem Kongress durch nachfolgende 
Ehrenpräsidenten vertreten sein: 

Reg.-Rat Prof. Dr. Julius Sch eff (Wien), Prof. Dr. E. 
Nessel (Prag), Prof. Dr. V. L e p k o w s k i (Krakau) und Prof. 
Dr. F. Trauner (Graz). 

Die Anmeldungen zur Teilnahme aus Oesterreich sind an 
den Präsidenten des österreichischen Nationatkomitees, Prof. 
Dr. R. Weiser, Wien, IX. Frankgasse 2, zu richten. 

1 Siehe Seite 112 des Jftnnerheftes 1914. 
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Wir entnehmen dem provisorischen Programm nachfolgende 
Daten: 

Die feierliche Eröffnung des Kongresses findet 
Dienstag, den 4. August, um 10 Uhr vormittags, in der Central 
Hall, Westminster, statt. Ebenda wird um 2 Uhr nachmittags 
die Hauptversammlung abgehalten werden, bei welcher 
die Herren W. Guy (für Grossbritannien und Irland), Dr. M. 
Roy (für Frankreich), Dr. 0. Walk ho ff (Deutsches Reich) und 
Dr. E. C. Kirk (für die Vereinigten Staaten von Nordamerika) 
Ansprachen halten werden. 

Hauptsitz des Kongresses sind die Londoner Universität 
und das ihr gegenüber gelegene Imperial College of Science. 

Bisher sind folgende Referate, Diskussionsthemata und 
Vorträge angemeldet: 

Sektion I: Anatomie, Histologie und Physiologie. 

Vorsitzender: Underwood. 

Referate und Diekussionsthemata: 

1. Die Entwicklung der menschlichen Dentition. Referent: John 
Humphreys (Birmingham); zum Worte gemeldet: I. N. Broomell (Phila¬ 
delphia) und Adloff (Greifswald). 

2. Verkalkung. Referent: 0. Walkhoff (München); zum Worte 
gemeldet: J. Howard Mummery (London), A. R. Starr (New-York), 
J. Choquet (Paris) und W. J. Law (Sheffield). 

B. Chemie und Physiologie des Speichels. Referent: Edward C. 
Kirk (Philadelphia); zum Worte gemeldet: J. N. Langley (Cambridge), 
Michel (Würzburg), H. P. Pickerill (Otago), J. Sim. Wallace und C. 
Lovatt Evans (London). 

Vorträge: 

J. Choquet (Paris): L’Asymetrie du maxillaire inferieur; les 
consequences qui en decoulent pour la th6orie du triangle equilateral 
de Bonwill. 

H. W. C. Boedecker (Berlin): The dentinal tubules and fibres. 

Michel (Würzburg): Die Ferruentwirkung des Speichels in ihrer 

Relation zur Karies. 

Lovatt Evans (London): The amylolytic power of saliva. 

C. H. Roberts (New-York): Some observations on the teeth of 
the american negro. 

D. M. Shaw: The bearing of a theory of maximum shear on the 
meebanism of mastication in man. 

A. W. Wellings (Birmingham): Intra vitam staining in dental 
histology. 

Brooke Nicholls (Melbourne): The teeth of maoris. 

Arthur Smith Woodward, Arthur Keith, C. W. Andrews und 
Pycraft (British Museum) haben auch Vorträge in Aussicht gestellt. 

Sektion II: Pathologie und Bakteriologie. 

Vorsitzender: Hopewell-Smith. 

Referate und Diskuesionsthemata: 

I. Aetiologie der Zahnkaries. Referenten: H. P. Pickerill (Dune- 
din. N. Z.), Fleischmann (Wien) und Cavalie (Bordeaux); zum Worte 
gemeldet: v. Beust (Dresden) und R. Eckermann (Malmö). 
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2. Aetiologie und Pathologie der Alveolarpyorrhoe. Referenten : 
E. 0. Kirk (Philadelphia) und Percy R. Howe (Boston). 

3. Pathologie des Antrums. Referenten: M.H. Cryer (Philadelphia), 
Landete (Madrid) und C. H. Oakman (Detroit); zum Worte gemeldet : 
A. G. G. Pluraley (Leeds). 

4. Pathologie der Pulpa. Referenten: Römer (Strassburg), R. W. 
Bunting (Ann Arbor) und Delplace (Brüssel); zum Worte gemeldet: 
Stanley P. Mumme^ und F. J. Bennett. 

6. Diskussion über Odontome. Referenten: J. Lewin Payne, 
D. P. Gabell und W. W. James. 

Vorträge • 

Jos. Bodo (Olmütz): Aetiologie u. Therapie der Alveolarpyorrhoe. 
Juljan Zilz (Wien): Ueber kongenital-syphilitische Veränderungen 
des Zahnbeines und Schmelzes sowie über Spirochätenbefunde daselbst. 
J. Mendel (Paris): Pyorrhoea alveolaris. 

A. Alan Fortv (Leeds): An extra-capsular odontocele. 

H. E. Bampton (Birmingham): A case of hereditary dental pig- 
mentation. 

A. Lenhardtson(Stockholm): The teethand the internal secretions. 
Ferd. Samuel (Stockholm): On the establishment of an inter¬ 
national institute for research on dental caries. 

Henry C. Ferris (New-York): Pathology as influenced by the study 
of malocclusion. 

E. Feiler (Breslau): Eine biologische Kariestheorie (mit Demon¬ 
stration mikroskopischer Präparate). 

Ausserdem hat F. J. Bennet einen Vortrag in Aussicht gestellt. 

Sektion III: Zahnärztliche Chirurgie und Therapie. 

Vorsitzender: W, H. Dolamore. 

Referate und Diskuesionsthemata: 

I. Mundsepsis. 

d) Allgemeine Wirkung auf das Gesundheitssystem. Referenten: 
R. J. Godlee, C. N. Johnson (Chicago). 

b) Prophylaxe der Mundsepsis. Referent: W. Hern (London). 

c) Behandlung der Mundsepsis. Referent: M. Roy (Paris). 

d) Füllungen, Kronen, Brücken und Gebisse in Beziehung zur 
Mundsepsis. Referent: Schröder (Berlin). 

2. Entzündliche Krankheiten des Zahnfleischrandes und des 
Periodonts. 

a) Die klinischen Zeichen. Referent: H. J. Mamlok (Berlin). 

b) Lokale Behandlung. Referent: T. Sydney Smith (Palo Alto). 

c ) Behandlung durch lonic Medication. Referent: Ernest Sturridge 
(London). 

d) Behandlung durch Lymphen. Referent: John Eyre (London); 
zum Worte gemeldet: A. C. Valadier (Paris). 

8. Wiederherstellung verlorengegangener Zahnsubstanz durch 
Einlagefüllungen. 

a) Einlagematerial und dessen Behandlung. Referent: N. S. 
Jenkins (Paris) für Porzellan; R. Ottolengui (New-York) für Gold. 

b) Prinzipien der Kavitätvorbereitung. Referent: H. W. P. 
Bennette (Birkenhead). 

c) Der Zement Lute. Referent*. J. B. Parfitt (London). 

d) Vergleich der Einlagen mit Füllungen. Referent: H. W. C. 
Boedecker (Berlin). 
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Vorträge s 

M. L. Rhein (New-York): A scientific treatment of pulp, root 
canals, etc. 

Roy und Dreyfus (Paris): Oral sepsis. 

Sten Hager (Stockholm): Replantation of teeth in severe cases 
of pyorrhoea alveolaris. 

Miegeville (Paris): A new form of devitalizer; arsenical cellulose. 
C. Every Brown (Dundee): The painless preparation of carious 
cavities. 

Francis Jean (Paris): Procede pour faciliter l’extraction des dents 
de sagesse infärieures en direction horizontale. 

Henri Gresset (Paris): Traitement des 4 degres et de leurs com- 
plications par l’enfumage iode et' presentation de l’appareil. 

V. Guerini (Neapel): An ideal cement for stopping root-canals. 

Sektion IV: Physik, Chemie, Rontgenographie und Metallurgie. 

Vorsitzender: Montague F. Hopson. 

Referate und Diskuaaionsthem&ta: 

I. Anwendung der Röntgenstrahlen und ihr Nutzen für die Dia¬ 
gnose. Referenten: H. R. Raper (Indianapolis), C. A. Clark (London) 
und W. Dieck (Berlin). 

$(Sf 8|2. Theorie des Metallgusses (mit Sektion V vereint). Referenten: 
L. M. Markham (Newcastle-on Tyne) und W. A. Price (Cleveland); 
zum Worte gemeldet: O. Riechelmann (Strassburg). 

3. Strukturveränderungen der Metalle im Munde. Referenten: 
W. Bruce Hepburn und Tandl. G. Hedstrom (Stockholm); zum Worte 
gemeldet: R. Lindsay (Edinburgh). 

4. Chemische Konstitution und die physiko-chemischen Eigen¬ 
schaften des Dental-Amalgam. Referenten: J. W. McBain und W. 
A. Knight (Bristol University). 

Vorträge: 

C. A. Achner (London): X-ray observations on abscesses, cysts, 
and root resection. 

J. Hall-Edwards (Birmingham): Radiography as applied to dental 
operations. 

T. M. Lowry (London): The hard-working and annealing of 
metals and alloys (with demonstration). 

J. P. Buckley (Chicago): Chemistry or therapeutics. 

Stephen Palmer (Poughkeepsie, N. Y.): Radiography and the 
general dental practitioner. 

O. Riechelmann (Strassburg): Die physikalischen Gesetze der 
Belastung und Entlastung bei Brückenarbeiten. 

Chameau (Paris): Studies on cements. 

Julius Barra (Arad): Das Platin in der zahnärztlichen Technik. 
Ausserdem hat J. Robinsohn (Wien) einen Vortrag in Aussicht 
gestellt. 

Sektion V: Zahnersatz; Kronen nnd Brücken. 

Vorsitzender: W. Simms. 

Referate und Diekueaionethemata: 

1. Artikulation u. Artikulator. Referent: J. H. Prothero (Chicago); 
zum Worte gemeldet: A. Gysi (Zürich), Rumpel (Berlin), Nasy (Brüssel), 
Amoedo, Ruppe (Paris) und J. Morton (Penrith). 

2. Die Praxis des Metallgusses (mit Sektion IV vereint). Referent: 
C. Bruhn (Düsseldorf); zum Worte gemeldet: W. Sachs (Berlin), A. 
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Bardet (Genf), Müller (Zürich), H. J. Morris, Charlier (Brüssel) und 
W. W. James (London). 

3. Ausführung und Retention der partiellen Platten. Referent: 
D.P.Gabell (London); zum Worte gemeldet: H ' atson Turner (London), 
A. E. Donagan (Birmingham), H. Baldwin (London), G. G. Campion 
(Manchester), R. Weiser (Wien), Frank (Amsterdam), Pickeiill (Otago) 
und G. Villain (Paris). 

Vorträge; 

D. P. Gabell: Porcelain work. 

W. Dali (Glasgow): Porcelain work. 

Riechelmann (Strassburg) u. Angel (Kopenhagen): Brückenarbeit. 

Bloch (Kopenhagen): Movements of the lower jaw in relation 
to dental prosthesis. 

A. L. Bostock (Kidderminster): Design and retention of partial 
dentures. 

Edwin Houghton (Manchester): Sectional bridge work. 

L. Ruppe (Paris): Intra-buccal articulators. 

G. Villain (Paris): Estbetique faciale; etude dynamique de la 
dent ä pivot; principes et lois du mecanisme dentaire humain, leurs 
consöquences au point de vue proth6ti^ue. 

B. Frank (Amsterdam): Principles and practice of arranging 
artificial dentures without the use of articulators. 

H. J. Morris: Areas of stress in natural and artificial dentures. 

Sektion VI: Orthodontie. 

Vorsitzender: J. H. Badcock. 

Referate und Diskussion*themata: 

I. Einheitliche Terminologie und Klassifikation. Referent: G. 
Villain (Paris); zum Worte gemeldet: Lischer (St. Louis), Godon 
(Paris) und E. Herbst (Bremen). 

2. Retention. Referent: G. Northcroft; zum Worte gemeldet: 
Pfaff (Leipzig), F. Jean (Paris) und A. Körbitz (Berlin). 

3. Verlegung der Nasenwege und Orthodontie. 

a) Die Wirkung der Drüsensekrete. Referent: Arthur Keith; 
zum Worte gemeldet: Leonard Hill und Lambert Lack. 

b) Das Ergebnis der Ausdehnung des Kieferbogens mit und ohne 
Oeffnung der Naht. Referent: M. N. Federspiel (Milwaukee); zum 
Worte gemeldet: F. L. Stanton und Schröder-Benseler. 

4. Wurzelbewegung. Referent: A. Oppenheim (Wien); zum 
Worte gemeldet: C. S. Case (Chicago), Alph. Rubbrecht (Brüssel), 
Hans Hecht (Berlin) und H. K. Hatfield (Boston). 

6. Vorteile der festen und beweglichen Apparate. Referenten: 
H. A. Pullen (Buffalo) und V. H. Jackson (New-York). 

Vorträge: 

P. J. J. Coebergh (Utrecht): The value of measurements for 
diagnosis in crthodontics. 

Schröder-Benseler: Die anatomischen Prinzipien der Kiefer nach 
eigenen Forschungen. 

L, Subirana (Madrid): Necessity of the knowledge of wath is 
and signifies the normal dental occlusion. 

F. Jean (Paris): 1. Conversion partielle des molaires en ortho¬ 
dontie; 2. les dents temporaires et les classifications des anomalies 
maxillo-dentaires. 

G. Villain: Principes et lois du mecanisme dentaire humain; leur 
consequences au point de vue orthopedique. 
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G. und H. Villain: Quelques cas d’orthopedie dentaire avec 
projections 

V. Guerini (Neapel): A new System for the correction of pro- 
gnathism and antiversion of the teeth without headgear or any other 
exterior apparatus. 

W. Rushton: A criticism of the new school of orthodontics. 

F. Vincent Denne: A method of regulating teeth by means of 

spiral springs. 

L. Ruppe (Paris): Gnathometer. 

Sektion VII: Mnndcliirargie und chirurgische Prothese. 

Vorsitzender: J. G. Turner. 

Referate und Diskussionsthemata: 

1.. Chirurgische Kieferprothese. Referenten: Schröder, M. C. 
Smith (Lynn) lind H. Watson Turner; zum Worte gemeldet: Amoedo 
undDelair (Paris), Chiavaro(Rom), Landete (Madriä) und Cross (Boston), 

2. Resultate der Gaumenspalten-Operation. Referenten: T. W. 
Brophy (Chicago), H. Blakeway (London) und Blair; zum Worte 
gemeldet: Arbuthnot Laue, Pickeril), Paterson, J. Lewin Payne, Landete 
und Fillebrown (Boston). 

3. Die Behandlung der Zahnzysten. Referenten: R. Weiser 
(Wien), Widman (Stockholm) und J. H. Gibbs (Edinburgh); zum 
Worte gemeldet: Cryer, Chiavaro. E. B. Dowsett (London), M. Roy 
(Paris) und M. C. Smith (Lynn, Mass.). 

Vorträge: 

Calvin S. Case (Chicago): The velum obturator for correcting 
cleft of the palate. 

M. H. Cryer: Clinical observations on regeneration of the mandi¬ 
bular bone after caries and necrosis. 

F. St. J. Steadman (London): Dental sepsis as a predisposing 
cause of cancer. 

A. W. W. Baker (Dublin): Myeloid sarcoma of the jaws. 

A. Oscar Strauss (Milwaukee): Predisposing causes of congenital 
cleft-palate and hare-lip. 

Landete (Madrid): 1. Surgery of the maxilla and consecutive 
treatment by the jodic filling; 2. case of ligneous abscess in the neck 
of dental origin, cured by tbe anti-staphylococcic vaccine. 

L. Ottofy (Manila): Dental and facial prosthesis. 

E. D. Davis (London): Thepathology and treatment of suppuration 
of the maxillary antrum. 

Nauenburg (Leipzig): Ergebnisse der modernen Therapie auf dem 
Gebiete der zahnärztlich-chirurgischen Verbände und Prothesen. 

Alfred Cohn (Berlin): Beiträge zur Re- und Implantation mit 
nachfolgender mechanischer Dauerbefestigung der behandelten Zähne. 

M. C. Smith (Lynn): Some unusual cases of fractured roots. 

Weitere Vorträge haben Amoedo (Paris) und Pickerill (Otago) 

angemeldet. 

Sektion VIU: Allgemeine und lokale Anästhesie. 

Vorsitzender: W. Guy. 

Referate und DUkussionsthcmata: 

1. Gas und Sauerstoff, allein und in Mischung für Extraktionen. 
Referent: W. Guy; zum Worte gemeldet: Dudley Buxton. 

2. Betäubung mit Gas und Sauerstoff für konservierende Zahn¬ 
heilkunde. Referent: T. B. Hartzell (Minneapolis); zum Worte gemeldet : 
A. Blatter (Paris). 
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3. Lokalanästhesie (Methoden, Präparate, Verwendbarkeit, 
Kontraindikalionen und Gefahren). Referenten: G. Fischer (Marburg), 
J. W. Pare, Eugene R. Warner (Denver); zum Worte gemeldet: L. 
Quintin (Brüssel) und A. van Stratum (Liöge). 

Vorträge: 

J. Stuart Ross (Edinburgh): What measures should be taken 
to prevent the occurrence of anaesthetic accidents. 

R. H. Riethmüller (Philadelphia): Improvements in local an- 
aesthesia by novocain-suprarenin. 

W. A. Hunt: Anaesthetics and dentists, and the very earliest 
oases of ether administration in this country. 

Franchette (Paris): Presentation d’un Anaesthösiographe. 

Mi^geville (Paris): La serocai’ne, s6runi anesthetique intensif 
pour insensibilisation locale et regionale en art dentaire. 

F. St. J. Steadman: Analgesia. 

A. H. Parrott: Injection (intra-alveolar) anaesthesia in conser- 
vative work. 


Sektion IX: Mundhygiene, Unterrichtswesen und zahnärztliche 

Volksfürsorge. 

Vorsitzender: Norm G. Bennett. 

Referate und Disknssionsthemata: 

1. Einfluss der zahnärztlichen Behandlung auf die allgemeine 
Hygiene. Zahnpflege in a ) Schulen, Anstalten usw.; b) bei dem Militär 
und der Marine; c) Krankenkassen. Referenten: Jessen, H. L. Wheeler, 
R. Lernifere (Paris), W. Harrison, R. Denison Pedley und Wm. Fisk. 

2. Prophylaktische Behandlung in verschiedenen Altersstufen. 
Referenten: R. D. Pedley und J. Sim, Wallace (London), A. R. Meier dy 
(Knoxville), W. H. Potter (Boston), Siffre und A. Lennardtson (Stock¬ 
holm). 

Vorträge und L,icktbüderderaonstrationen. 

K. Cohn (Berlin): Vorschläge über die Art statistischer Unter¬ 
suchungen der Schulkinder. 

F. Byrne: Army dental scheme in detail for the home Service. 

Francis Jean (Paris): Dental hygiene and the public. 

E. E. Fletcher (Devonport): Dentistry in the navy. 

Tandl. Hugo Hammarlund (Stockholm): Comparative Statistical 
examinations of decay of teeth at the ages of 7 and 8. 

F. Kehr (Düsseldorf): Organisation der Schulzahnpflegestätten 
in Düsseldorf, in der Stadt und auf dem Land Deutschlands. 

O. Loos (Strassburg): Militärzahnpflege. 

Motz (Strassburg): Die Schulzahnklinik vom Standpunkt des 
Pädagog-n. 

A. Piperno (Rom): Epidemiology of dental deseases. 

Röse (Erfurt): Prophylaxis der Zahnkrankheiten durch zweck¬ 
mässige Ernährung. 

0. Smith Housken (Christiania): Public dental hygiene in Norway. 

C. E. Wallis (London): Dental inspection and treatment in London 
county council schools. 

W. A. White (Phelps, N. Y.): Means of public instruction in 
dental hygiene, as conducted by the New-York department of health. 

G. Wolf (Wien): Der gegenwärtige Stand der Schulzahnpflege 
in Oesterreich und die Durchführung von Schulkinderuntersuchungen. 

R. M. Wormald (Brighton): Army dental treatment. 
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Die bis jetzt angemeldeten Projektions-Vorträge sind folgende: 

Schulzahnklinik: C. E. Wallis, G. Thomson, Grantley Smitb, 
W. W. Gabell, W. Fisk und A. Dennis. 

Hygiene-Unterricht: C. E. Wallis, ß. D. Pedley und G. 
Thomson, gjgj;. Sjg} 

Volkszahnpflege: W. Harrison (Brighton), C. N. Peacock 
(Bedfort), A. M. Kempe (Bournemouth), A. Naismith (Glasgow), E. E. 
Heesom (Redhill), W. B. Bacon (Tunbridge Wells) und V. Knowles 
(Reading). 

Sektion X: Zahnärztliche Ausbildung. 

Vorsitzender: W. H. Gilmour. 

Referate und Dlsknssionsthemata. 

1. Unterricht in Bakteriologie. Referent: J. Howard Mummery. 

2. Praktischer Unterricht in Medizin und Chirurgie und seine 
Grundzüge. Referenten: Godon (Paris) und Douglas-Crawford (Liverpool). 

3. Die Grundprinzipien im praktischen Unterricht. Referent: 
T. Gaddes. 

4. Die Lehrmethoden der Orthodontie. Referenten: S. H. Guildford 
(Philadelphia), Paul Martinier und G. Villain (Paris). 

Vorträge: 

Dieck (Berlin): Zahnärztliches i ortbildungswesen in Deutschland. 

Eudore Dubeau (Montreal): Methods of manual training. 

A. E. Webster (Toronto): Dental education. 

E. Rosenthal (Brüssel): Deontology. 

Subirana (Madrid): The teaching of dentistry and orthodontics. 

Grevers (Utrecht): The method of teaching the diagnosis of 
diseases of the dental pulp. 

Ausserdem sind eine grosse Zahl von praktischen 
Demonstrationen aus allen Gebieten der Zahnheilkunde 
angekündigt. 

Die Schlusssitzung findet am Samstag, den 8. August, 
um 12 Uhr, statt. Täglich erscheint während des Kongresses 
ein Programm und eine Kongress-Zeitschrift. 

Das Bankett des Kongresses findet in der Anglo-American 
Exhibition (White City) am Donnerstag, den 6. August, statt. 
(Anmeldungen zum Bankett sind möglichst bald an den General¬ 
sekretär, lB Hanover Square, London W., zu richten). 

Festgesetzte gesellschaftliche Unterhaltungen: 

Zwangloses Beisammensein im Hotel Cecil, den 3. August 
(Montag). 

Empfang durch den Lord Mayor und Corporation of London 
in der Guildhall, den 4. August (Dienstag). 

Empfang durch den Präsidenten und Vorsitzenden des 
Royal College of Surgeons of England, am 5. August (Mittwoch). 

Empfang durch die British Dental Association im Natural 
History Museum, South Kensington, am 7. August (Freitag). 

Es werden Vorbereitungen getroffen, um den Kongress¬ 
teilnehmern die berühmtesten Plätze Londons und seine Um- 
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gebung zu zeigen und ihnen in den Krankenhäusern und wissen¬ 
schaftlichen Anstalten Zutritt zu verschaffen. 

Nach Beendigung des Kongresses werden die Teilnehmer 
Gelegenheit haben, weiter entfernte Orte zu besuchen, wie Ox¬ 
ford, Cambridge, Shakespeare’s country, the Lakes, Isle of Wight, 
Scotland, usw. 

* 

Das Oesterreichische Nationalkomitee hat sich 
behufs Erleichterung der Reise an das Reisebureau Thos. Cook 
& Son (Wien, I. Stephansplatz 2) gewendet. Mit Rücksicht dar¬ 
auf, dass der Kongress in eine Zeit fällt, in der viele den Kon¬ 
gress besuchende Kollegen fern von Wien auf Sommerurlaub 
weilen, schien das Arrangement einer Gesellschaftsreise nicht 
zweckmässig. Es wurde vielmehr die Vereinbarung getroffen, 
eine sogenannte Akkordreise ins Auge zu fassen, die den Vor¬ 
zug hat, dass besondere Wünsche der Teilnehmer bezüglich 
Abfahrtsort und Endpunkt der Reise sowie etwaiger Ausflüge Be¬ 
rücksichtigung finden können. Das Bureau hat eine der möglichen 
Routen als Reiseplan zusammengestellt, die aber Abweichungen 
nach individuellen Wünschen zulassen. Für diese Akkordreise 
stellt sich der Preis bei einer Beteiligung von zehn Personen 
auf 537 K pro Person, einschliessend: 1. Das Eisenbahnbillet 
II. Klasse (Schiff I. Klasse) von Wien (Abreise: Freitag den 
31. Juli, 10 Uhr abends, Schlafwagen) über Frankfurt und Köln 
nach Ostende—Dover-London (Ankunft: Sonntag, den 2. August, 
nach 10 Uhr abends) und die Rückfahrt (Abreise von London: 
Sonntag, den 9. August, 9 Uhr früh) über Dover—Calais nach 
Paris (dreitägiger Aufenthalt) und über Bern (eintägiger Auf¬ 
enthalt) nach Buchs als Endstation (Samstag, den 15. August). 
2. Die Hotelkosten in Hotels ersten Ranges, bestehend aus: 
a) der Wohnung, einschliesslich Licht und Bedienung in ein¬ 
bettigen Zimmern, durchschnittlich II. Etage, 6) dem ersten Früh¬ 
stück, c ) dem Mittagessen, d) dem Abendessen, serviert an 
kleinen Tischen nach dem Hotelmenu (eine Ausnahme gilt nur 
für den Aufenthalt in London selbst, wo bloss das Quartier 
und das erste Frühstück mit inbegriffen ist). 3. Die Mahlzeiten 
unterwegs im Speisewagen. 4. Die Beförderung, inklusive der¬ 
jenigen des Gepäcks vom Bahnhofe zum Hotel und umgekehrt. 
5. Die Besichtigung der Stadt Paris und ihrer Sehenswürdig¬ 
keiten per Automobil; Automobilausflüge nach Versailles und 
Fontainebleau, Besichtigung der Schlösser, Parkanlagen und 
anderer Sehenswürdigkeiten. 

Eventuell könnte die Reise auch mit einer Rheinfahrt 
verbunden werden. Ausführliche Reiseprogramme kann man 
von der Geschäftsstelle des Kongresses (London, W. 19, Hanover 
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Square) oder von Thos. Cook & Son (Wien) beziehen. Gegen 
Einzahlung von 24 K an das genannte Reisebureau vor dem 
1. Juli kann man sich zu den oben erwähnten Ausflügen in 
England, Schottland, Isle of Wight usw. Plätze reservieren. 

Das Oesterreichische Nationalkomitee stellt die Bitte, sich 
wegen Auskünfte direkt an das Bureau Cook (Wien) zu wenden, 
das mit dem Komitee in ständiger Fühlung ist. Von besonderer 
Wichtigkeit ist es, die Hotelunterkunft in London durch das 
Reisebureau Cook tunlichst rasch sichern zu lassen. 

Das provisorische Programm der Verhandlungen des Kon¬ 
gresses ist erschienen und wird auf Wunsch durch den Prä¬ 
sidenten des Oesterreichischen Nationalkomitees, Professor 
Dr. R. Weiser, Wien, IX. Frankgasse 2, versendet. 


Schulzahnpflege 1 . 


Aus dem Auslande. 

Anlässlich der Tagung der Hygienekommission der F. D. I. 
im Haag im August 1913 erstattete der Generalsekretär der H. G. 
Albin Lenhardtson, wie alljährlich, ein Sammelreferat über 
die Fortschritte der Schulzahnpflege in den der H. G. ange¬ 
hörenden Kulturstaaten, dem wir einige interessante Daten ent¬ 
nehmen. ln Amerika und England liegt die Sache noch immer 
in der Hand privater Wohltätigkeit, die sich mit unseren Ver¬ 
hältnissen verglichen zum Teile in gigantischen Ziffern geltend 
macht. So stifteten im Vorjahre die Brüder Forsyth in Boston 
3 Millionen Dollar, und zwar 1 Million für den Bau und 2 Mil¬ 
lionen für den Betrieb einer Schulzahnklinik. Ein herrliches 
Gebäude mit grosser Betriebseinrichtung — über 100 Opera¬ 
tionsstühle — erhebt sich inmitten eines grossen Parkes und 
ist zur Behandlung von fast 100.000 Schulkindern bestimmt. 
In London sollen bis Ende 1913 zu den dort bestehenden 
13 Schulzahnkliniken noch 7 hinzukommen. In Holland, Bel¬ 
gien, Frankreich und Russland haben sich Nationalkomitees und 
Gesellschaften für Mundhygiene gebildet. In Schweden ist die 
Schulzahnpflege bereits im Reichstage zur Diskussion gestanden 
und die königliche Regierung ernannte eine königliche Kom¬ 
mission für Mundhygiene zur Regelung der Frage in Land und 
Stadt und zur Ueberwachung der bestehenden Einrichtungen. 


1 Mitteilungen für diese Rubrik werden an den Referenten 
Dr. Gabriel Wolf, VII. Neubaugasse 72, erbeten. 
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Auch soll ein Zahnarzt in die königliche Medizinalbehörde be¬ 
rufen werden. (Bei uns fehlt noch immer der zahnärztliche Ver¬ 
treter im Obersten Sanitätsrate.) 

Im Rahmen der Verhandlungen der H. G. wurden von 
Professor Jessen sechs Thesen für die einheitliche Behand¬ 
lung in den Schulzahnkliniken aller Länder beantragt und auch 
angenommen. 

Schulzahnpflege in Deutschland. 

Aus der Monatsschrift „Schulzahnpflege“. 

Im Juliheft der genannten Monatsschrift wird die III. Sta¬ 
tistik des Deutschen Zentralkomitees für Zahnpflege in den 
Schulen veröffentlicht. Der Statistik vom Jahre 1913 ist zu ent¬ 
nehmen, dass in Deutschland in 209 Orten Schulzahnpflege 
geübt wird, während zur Zeit der I., bzw. II. Statistik vom 
Jahre 1909 42, bzw. 78 Schulzahnpflegestellen bestanden. Unter 
diesen 209 Orten sind solche mit weniger als 10.000Einwohnern, 
ein Beweis, wie tief bereits das Verständnis ins deutsche Volk 
gedrungen ist. 

Oesterreichische Gesellschaft für Zahnpflege 

in den Schulen. 

Bezirksgruppe XIV. Die im XIV. Bezirk von der Gesell¬ 
schaft seinerzeit gegründete Bezirksgruppe löste sich im Sep¬ 
tember auf und konstituierte sich als eigener Verein „Schul¬ 
zahnklinik Rudolfsheim“. Demselben wurden vom Wiener Stadt¬ 
rat in der neuerbauten Schule in der Felberstrasse mehrere 
Räume, welche seinerzeit für die Gesellschaft bestimmt waren, 
für Zwecke einer Schulzahnklinik zugewiesen mit dem Aufträge, 
diese möglichst bald zu eröffnen. 

Um die durch Zeitungsnachrichten entstandenen Missver¬ 
ständnisse aufzuklären, sei hier darauf hingewiesen, dass die 
Gesellschaft mit dem neugegründeten Verein in gar keinem Zu¬ 
sammenhänge steht und derzeit über die Art des Betriebes der 
projektierten Schulzahnkinik nicht orientiert ist. 

Zweigverein Mödling. In Mödling hat die Gemeinde bei 
einer jetzt im Bau befindlichen Schule die Räume für eine 
Schulzahnklinik vorgesehen und ihren Schulreferenten Doktor 
Rieger mit der Ausarbeitung des Projektes betraut. Nach 
mehreren eingehenden Besprechungen einerseits mit dem General¬ 
sekretär der Gesellschaft, anderseits mit der Mödlinger Aerzte- 
schaft wurde beschlossen, in Mödling einen Zvveigverein der 
Gesellschaft zu gründen und diese so zur Mitarbeit heran¬ 
zuziehen. 
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Zweigverein Baden. Am 26. Jänner wurde die Schulzahn¬ 
klinik im k. k. Wohltätigkeitshause in Gegenwart des Vize¬ 
bürgermeisters Brusatti, des Direktors des Wohltätigkeits¬ 
hauses Regierungsrates Dr. Blau und des Bürgerschuldirektors 
Martin dem Betriebe übergeben. Die Klinik steht unter der 
Leitung des Badener Zahnarztes Dr. D o r fn e r, welcher wöchent¬ 
lich dreimal zweistündig ordiniert. 

Bevorstehende Aktionen in der Provinz. Die Gesellschaft 
wurde von den Landesregierungen von Steiermark, Kärnten 
und der Bukowina aufgefordert, Vorschläge zur Durchführung 
der Schulzahnpflege in diesen Ländern zu machen. Die Aktion 
in Steiermark wird vom Statthalter Grafen Glary persönlich 
geleitet, der eine Enquete in Graz im Laufe des Monats Fe¬ 
bruar oder März zu veranstalten beabsichtigt. 

Dr. Gabriel Wolf. 

# * 

* 

Ueber die Zahnkaries dar Eiementarschüler in Ravenna. 

(Sulla carie dentale negli alunni delle scuole elementari del 
comune di Ravenna.) Von Dr. R. B a b i n i. (La Stomatologia, 
Vol. XII, Nr. 5, p. 226—233, 1914.) 

Der Autor bringt eine ganze Reihe recht wertvoller sta¬ 
tistischer Daten, die sich hauptsächlich auf die Folgen der 
Zahnkaries vom sozialen Standpunkte beziehen. So entnehmen 
wir seiner Statistik, dass in Italien in den Jahren 1863 bis 
1876 zirka 2669 Soldaten und in den Jahren 1873 bis 1883 
zirka 4400, vom Jahre 1889 bis 1906 zirka 6868 Mannschafts¬ 
personen wegen hochgradiger kariöser Zerstörung der Zähne 
aus der Armee ausgeschieden wurden. Demgegenüber sind die 
statistischen Daten für Frankreich viel höher. So wurden dort 
vom Jahre 1831 bis 1849 etwa 26.090 und im Zeiträume von 
1850 bis 1869 etwa 80.000 wegen schwerer Zahnfäule ausge¬ 
schieden. Babini tritt sehr warm für die Anstellung von 
Heereszahnärzten ein und dies in recht grosser Anzahl, denn 
die in den Vereinigten Staaten, in der englischen Maiine, Japan, 
Frankreich und Italien usw. bereits eingeführten Militärzahn¬ 
ärzte entsprechen an Zahl kaum den Bedürfnissen der Armee¬ 
angehörigen. Statistische Daten über die Untersuchung der Zähne 
der Schulkinder in Ravenna (408 Kinder mit 9402 Zähnen, 
hievon 890 kariös = 9*45 Prozent) sowie detaillierte Ausfüh¬ 
rungen über den innigen Zusammenhang von Kariss mit Tuber¬ 
kulose, ferner mit allgemeinen Infektionen und mit zurück¬ 
gebliebener geistiger Entwicklung usw. bilden dem Wesen nach 
den Inhalt der Publikation. Stabsarzt Doz. Dr. JiiljanZüe. 
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Praktische Zahnheilkunde. (Gyakorlati Fogäszat.) 
Ein Lehrbuch für Aerzte und Studierende. Von Doz. Dr. Josef 
Sedbö, Budapest. Universitas-Verlag 1914. 26 Druckbogen mit 
538 Illustrationen. 

Das schon dem äusseren Umfange nach Achtung gebie¬ 
tende Fachwerk ist vor kurzem in ungarischer Sprache unter 
obigem Titel erschienen. 

Dass sich ein Autor gefunden hat, der die Materie lite¬ 
rarisch so breitbasig behandelt, und noch mehr, dass es ein 
Verleger wagte, in dem so engbegrenzten ungarischen Sprach¬ 
gebiet ein so kostspieliges Buch herauszugeben, ist gewiss ein 
sehr erfreuliches Zeugnis für den Aufschwung der Zahnheil¬ 
kunde in Ungarn. 

Da für die deutschen Leser dieser Zeitschrift das Werk 
sprachlich ohnehin unzugänglich ist, finde ich es angezeigt, vor 
der inhaltlichen Würdigung desselben' einiges über den Auf¬ 
schwung unserer Fachwissenschaft in Ungarn mitzuteilen. 

Ungarn ist das klassische Land der Stomatologie. Von 
hier aus zog die wissenschaftliche Agitation ihre Kreise nach 
dem Westen für den Ausbau der engeren Zahnheilkunde zur 
erweiterten modernen Stomatologie. Oesterreich, Frankreich, 
Belgien, Italien sind für die Idee schon erobert. Starke Vor¬ 
posten stehen in einzelnen Teilen Amerikas und in Spanien. 
Diese Agitation ist das Lebenswerk eines Ungars, eines Mannes 
von Schrot und Korn: Professor v. Ärkövys. 

Doz. Dr. S z a b ö ist ein Schüler A r k ö v y s. Meines Wissens 
sogar ein Anhänger seiner Ideen. Es dürfte daher auf den Aus¬ 
länder befremdend wirken, dass diese erste grosse ungarische 
Monographie nicht unter der Flagge der Stomatologie, sondern 
unter jener der Zahnheilkunde erscheint. Soviel mir bekannt, 
sind hiefür hauptsächlich äussere Momente und Umstände ver¬ 
antwortlich, so die Wünsche des Verlags, ganz gewiss auch 
eine friedfertige Konzession an die konservative Auffassung ge¬ 
wisser akademischer Kreise u. a. m. 

Das Werk Szabös beschränkt sich strikte auf ein Ge¬ 
biet des stomatologischen Arbeitsfeldes, auf die konservative 
Zahnheilkunde (mit Einschluss der Extraktion) und lässt die 
stomatologische Propädeutik und Chirurgie, die Odonto- nebst 
Stomatotechnik und die Orthodontie ganz beiseite. 

Eine solche Einschränkung hat gewiss ihre Nachteile, 
dafür aber auch ganz gewaltige Vorteile, insbesondere die Mög- 
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lichkeit einer einheitlichen und eingehenden Verarbeitung der 
gewählten Materie. 

Mir persönlich wirft sich bei einer grösseren literarischen 
Neuerscheinung immer die Frage auf: War überhaupt (natür¬ 
lich abgesehen von den persönlichen Ambitionen des Verfassers) 
eine Notwendigkeit vorhanden, diese Arbeit erscheinen zu 
lassen ? Eine bejahende Antwort finde ich auf diese Frage, wenn 
es dem Verfasser (meiner bescheidenen Auffassung nach) ge¬ 
lungen ist, dem Werke ein persönliches Gepräge zu geben. 
Obwohl speziell bezüglich des vorliegenden Werkes — nachdem 
es die bisher einzige literarisch in Betracht kommende un¬ 
garische Monographie ist — dieser Notwendigkeitsstandpunkt 
wegfällt, verträgt diese Arbeit dennoch das obige Kriterium, 
das heisst es ist ein Buch mit originalem Gepräge. 
Ich kann sogar gleich vorweg betonen, worin ich diese Ori¬ 
ginalität finde. Verfasser stellte sich auf den (auch von dem 
Verlag gewünschten) Standpunkt, eine praktische An¬ 
leitung zur konservativen Zahnheilkunde zu schreiben. Dies 
birgt die Gefahr in sich, dass die theoretischen Grundlagen 
leicht übergangen, vernachlässigt oder wenigstens verkürzt 
werden. Es ist dem Verfasser gelungen, diese drohende Klippe 
geschickt zu umgehen und bei breiter Behandlung nicht nur 
des theoretischen, sondern auch des geschichtlichen Teiles 
dennoch das praktische Bedürfnis nie aus dem Auge zu 
verlieren und dabei den Gedanken festzuhalten, dass ohne 
diese theoretischen Hinweise die praktische Betätigung eigentlich 
unmöglich und ganz bestimmt unwissenschaftlich wäre. Diese 
glückliche Verschmelzung der Theorie mit der Praxis i?t das 
originale schriftstellerische Verdienst des Verfassers. 

Dabei wurde mit bienenartig emsigem Fleisse aus der 
Literatur alles zusammengetragen, was mit dem Gegenstände 
zusammenhängt, so dass die Materie tatsächlich kaum mehr 
monographisch, sondern schon enzyklopädisch behandelt er¬ 
scheint. Von der Reichhaltigkeit des Stoffes möge die einzige 
Angabe eine Vorstellung geben, dass der Stoff in nicht weniger 
als 180 Abschnitten gebracht wird. Und dennoch übersichtlich, 
gediegen, ohne Schwerfälligkeit, ja eher mit einer gewissen 
leichten Eleganz. Diese Anhäufung fremden Materials ist aber 
unbedingt mit einem Nachteil verbunden, den Verfasser trotz 
seiner reichen Erfahrung nicht immer eliminieren konnte: Es 
wird nämlich öfters das eigene kritische Urteil vermisst. 

Ueber Stil und Sprache, überhaupt über die Darstellungs¬ 
kunst des Verfassers könnte manches gesagt werden, viel Lo¬ 
bendes, hie und da Kritisch-polemisches, aber es ist gewiss 
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überflüssig, in Details zu gehen, da die deutsche Fachwelt dem 
Werke sprachlich völlig fremd gegenübersteht. 

Ueber manche persönliche wissenschaftliche Auffassung 
des Verfassers Hesse sich streiten — und dem ist gut so. Nichts 
ist trauriger, als wenn ein Mann der Wissenschaft immer nur 
der Meinung anderer ist. 

Den Text versorgte Verfasser sehr reichlich mit Illustra¬ 
tionen, fremden und eigenen, aber keine einzige ist überflüssig. 

Einige Worte über die technische Einkleidung des Buches: 
Bedauerlicherweise ist diese dem geistigen Inhalt nicht ganz 
adäquat. Der Verlag sparte an Qualität des Papiers, worunter 
ganz besonders gerade die schönsten Originalillustrationen leiden. 
Dafür ist aber der Anschaffungspreis ein ziemlich niedriger. 

Dr. Salamon. 


Histologische Technik fflr Zahnärzte. Von Dr. med. Willi 
Lange. Julius Springer, Berlin 1913. 

Ohne Zweifel ein gutes Taschenbuch. Es soll sich aber 
kein Zahnarzt, der wissenschaftlich arbeiten will, einfallen 
lassen, dass er mit diesem Abriss histologischer Technik aus¬ 
kommt. Dies Büchlein ist die notwendige Konsequenz der be¬ 
stehenden Verhältnisse in Deutschland. Wird doch dort Ana¬ 
tomie, Physiologie, Interne etc. »für Zahnärzte“ gelehrt, damit 
ja kein Zahnarzt mit einem nicht unumgänglich notwendigen 
Wissensquantum überlastet wird. Warum soll es nicht auch 
Anleitungen zum wissenschaftlichen Arbeiten für Zahnärzte 
geben ? 

Wir in Oesterreich stehen nach wie vor auf dem Stand¬ 
punkt, da;S das richtige Verständnis eines Körperteils, vom 
ganzen Organismus losgelöst, ein Ding der Unmöglichkeit ist. 
Wer wissenschaftlich arbeiten will, darf nicht einmal in den offi¬ 
ziellen Grenzen der allgemeinen Medizin bleiben, sondern muss 
biologisch denken lernen. Ohne diese Grundbedingung ist jedes 
Forschen unrationell und aussichtslos. Mag man über die Be¬ 
dürfnisse des praktischen Zahnarztes welcher Ansicht immer 
sein, der wissenschaftlich arbeitende Zahnarzt muss allgemein 
biologisch geschult sein. Gottlieb. 


Die Ursachen der Misserfolge bei Kronen- und BrQcken- 
arbeiten. Von M. Kuhn , St. Gallen. (Schweizerische Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, XXIII, 1.) 

Verfasser fand bei Aufstellung einer Statistik eine er¬ 
schreckend hohe Zahl von schlechten Kronen und sieht die 
Hauptursache in dem ungenauen Schleifen des 
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Zahnes. Solange man mit einer feinen Sonde unter das Zahn¬ 
fleisch gleitend einen durch den Schmelzrand gebildeten Wulst 
fühlt, muss das Schleifen fortgesetzt werden. Mit linsengrossen 
Karborundsteinchen, die in das Winkelstück eingespannt werden, 
ist dies ohne besondere Verletzung des Zahnfleisches möglich, 
stellt aber die Geduld der beiden Beteiligten oftmals auf eine 
harte Probe. Trotz dieses mühsamen und enervierenden Vor¬ 
gehens hält es Verfasser nicht für nötig, jeden Zahn zu devi- 
talisieren, behauptet vielmehr, in 50 Prozent der von ihm mit 
Kronen versehenen Zähnen die Pulpa lebend erhalten zu haben. 
Zum Schutz des abgeschliffenen Zahnes gegen das Zement be¬ 
streicht er denselben mit Sandarakäther und will so in der 
Folge keine üblen Erfahrungen gemacht haben. Beim Anpro¬ 
bieren des Ringes sollen die approximalen Seiten nicht zu 
stark ausgeschnitten werden, wozu man durch die Interdental¬ 
papillen oft verleitet wird. Fertig gekaufte Kronen sind unbe¬ 
dingt zu verwerfen. Auch bei Brücken liegt der Hauptfehler 
in der Regel an dem unrichtigen Schleifen der Stützzähne, 
welche nicht parallel zueinander gestaltet wurden; ein anderer 
Fehler in der Ausserachtlassung der Kaudruckverhältnisse. Man 
vergesse nie, dass der Kaudruck nach distal zu beträchtlich 
wächst, so dass distal angehängte, freischwebende Zähne ge¬ 
wöhnlich abgerissen werden. Bei Fensterkronen sieht man nur 
Misserfolge, desgleichen bei den meisten mit Hilfe von Inlays 
befestigten Brücken. Mag das Inlay an sich noch so gut passen, 
beim Löten verzieht sich das Gefüge und der zervikale Rand 
schliesst nicht genau. Beobachtet man die Vorsicht, den zer¬ 
vikalen Anteil der Kavität vorerst mit Amalgam zu füllen, so 
verhindert man wenigstens das Auftreten von Halskaries und 
eine eventuelle Lockerung des Inlays führt nicht zu kariöser 
Zerstörung des Zahnes. Verfasser befestigt Brücken daher am 
liebsten durch Kronen an rückwärtigen Zähnen und betrachtet 
ein lnlay in einem vorderen Zahne nicht als Halt der Brücke, 
sondern nur als Hilfsmittel zur Vermeidung einseitiger Hebel¬ 
wirkung. Dr. R. Kronfeld. 


Das Arbeiten mit der Lupe. Von M. H. Legez-Dorez. (Le 
Monde dentaire, XXVII, 12.) 

Der vom Verfasser konstruierte Apparat, den er „Plu- 
voyant“ nennt, besteht aus einer Linse mit vierfacher Ver- 
grösserung, welche durch mehrere gelenkige Verbindungen nach 
allen Richtungen freibeweglich ist und am Handgriff des Mund¬ 
spiegels befestigt werden kann. Die kleine Vorrichtung lässt 
also die operierende Hand frei und ermöglicht derart ein Ar¬ 
beiten unter der Lupe ohne Assistenz oder Behinderung dos 
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Operateurs, was bei der Untersuchung verdächtiger Flecke 
und bei Wurzelbehandlungen, Goldfüllungen usw. gute Dienste 
leistet. Dr. R. Kronfeld. 


Die Kiefertrepanation bei dentalem Markabszess. Ein Bei¬ 
trag zur Frage des septischen Todes nach Zahnextraktion. Von 
Prof. Mayrhofer , Innsbruck. (Wiener klinische Wochenschrift, 
1913, Nr. 29.) 

Wenn dentale Abszesse weder spontan an die Oberfläche 
des Kieferknochens gelangen noch auf dem Wege durch den 
Wurzelkanal eröffnet werden können, schlägt Verfasser an Stelle 
der Extraktion vor, durch Inzision und Zurückschiebung von 
Schleimhaut und Periost den Kieferknochen in der Gegend der 
Wurzelspitze freizulegen und den intakten Knochen zu trepa¬ 
nieren. Auf diese Weise wird der Markabszess freigelegt und 
entleert, worauf die Schmerzen sofort verschwinden und der 
Zahn — eventuell nach Resektion der Wurzelspitze — erhalten 
werden kann. Solche Fälle sind zum Teile bereits als be¬ 
ginnende Osteomyelitis anzusehen, welche gewöhnlich zu par¬ 
tieller Kiefernekrose führt, aber auch mit letaler Sepsis enden 
können. Die Extraktion ist hier kontraindiziert, denn einerseits 
eröffnet sie den Abszess nur indirekt oder ungenügend, ander¬ 
seits überträgt sie hochvirulenten Eiter in die mit ihr ver¬ 
bundenen unregelmässigen Knochen- und Weichteil Verletzungen, 
so dass die Möglichkeit, der septische Tod sei die Folge der 
Extraktion, nicht von der Hand zu weisen ist. Demgegenüber 
ist die breite Eröffnung des Markabszesses durch Trepanation 
(unter Leitungsanästhesie) ein ungefährlicher Eingriff. Weitere 
Erfahrungen müssen uns zeigen, ob wir bei dentalem Mark¬ 
abszesse an Stelle der bisher üblichen Extraktion stets die Kiefer¬ 
trepanation setzen sollen, um auf diese Weise das tragische 
Ereignis eines Todesfalles nach Zahnextraktion zu verhüten. 

Dr. R. Kronfdd. 


Amalgam. Von C. C. Corhett , Edwardsville. (Dental Review, 
XXVI, 5.) 

Wenn man die Literatur der letzten zehn Jahre durchgeht 
und die Fülle von Artikeln überblickt, welche sich mit Gold¬ 
füllungen, Gold- und Porzellaninlays beschäftigen, müsste man 
beinahe glauben, dass das Amalgam eine abgetane Sache ist. 
Eine Rundfrage bei 200 Zahnärzten Chicagos und anderer 
grosser Städte ergab indes das überraschende Resultat, dass 
in den letzten Jahren 59*5 bis 67 # 4 Prozent aller gelegten Fül¬ 
lungen Amalgamfüllungen waren. Amalgam ist also auch heute 
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noch unser wichtigstes Füllungsmaterial und es wäre undankbar, 
„die Brücke zu verachten, welche uns über den Fluss geholfen 
hat“. Der Gebrauch des Amalgams hat freilich gegen frühere 
Zeiten wesentlich abgenommen. Kein Wunder, wenn man die 
vielen Misserfolge berücksichtigt, welche auf schlechtes Material 
und unrichtige Technik zurückzuführen sind, wenn man ferner 
die Vorzüge der Porzellanfüllung in ästhetischer, der Gold¬ 
füllung in hygienischer Beziehung betrachtet. Seit man aber 
gelernt hat, das Amalgam richtig herzustellen und zu ver¬ 
arbeiten, seit der Gebrauch der Matrize und das Doublieren 
der Metallfüllung mit einer dünnen Zementunterlage allgemeine 
Verbreitung fand, sieht man in der Amalgamfüllung ein Ver¬ 
fahren, welches bis auf den kosmetischen Erfolg tatsächlich 
alles leistet, was man von einer konservierenden Methode 
erwarten kann. Grösste Exaktheit und Reinlichkeit erfordert 
Amalgam ebenso wie jedes andere Material; dann aber lassen 
sich damit vorzügliche Resultate erzielen, wie Verfasser an 
einigen Fällen seiner Praxis nachweist: Eine Patientin er¬ 
hielt innerhalb 26 Jahren 46 Amalgamfüllungen, wobei nur 
zweimal sekundäre Karies auftrat. In einer Familie von acht 
Köpfen wurden während 20 Jahren 230 Amalgamfüllungen ge¬ 
legt, wobei nur zehnmal eine Nachbehandlung wegen Karies¬ 
rezidive nötig wurde. Solche Leistungen beweisen, dass Amalgam 
sich gewiss zur Konservierung von Zähnen eignet, wobei dem 
Patienten mancher bei Goldfüllungen unvermeidliche Nerven- 
chok, den Zähnen mancher bei Inlayarbeit notwendige Verlust 
gesunder Zahnsubstanz erspart wird. Es lässt sich sogar Voraus¬ 
sagen, dass die Zahl der Amalgamfüllungen in Zukunft noch 
zunehmen wird. Bisher beanspruchen bloss 20 Prozent aller 
Menschen zahnärztliche Hilfe. Wenn erst die Bedeutung der 
Prophylaxe von Zahnkrankheiten in die breiten Massen dringen, 
wenn die Schulzahnpflege allgemein eingeführt sein wird, dann 
werden grosse Bevölkerungsmassen unsere Hilfe aufsuchen, 
welche zwar nicht in der Lage sind, „ästhetische“ Füllungen 
zu fordern, aber gleichwohl ihre Zähne gut und dauerhaft kon¬ 
serviert wissen wollen. Dr. R. Kronfeld. 

Zwei heterotope Parotismischgeschwülste an den Lippen. 

Aus dem städtischen pathologischen Institut zu Wiesbaden 
(Prof. Dr. Herxheim er). Von Felix Blumenfeld. (Zeitschrift 
f. Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenzgebiete, Bd. VI, 1914.) 

Die Lokalisation dieser Tumoren an der Lippe ist sehr 
selten. Bei dem ersten der mitgeteilten Fälle war in der Ober¬ 
lippe, links von der Mittellinie, etwa 2 cm von ihr entfernt, ein 
kugeliger Tumor zu fühlen, der sich leicht verschieben liess. 
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Beim Betasten gewann man den Eindruck, dass der Tumor 
der inneren Schleimhautfläche der Lippe näher liegt als der 
äusseren Haut. Makroskopischer Befund: Haselnussgrosser 
Tumor von kugeliger Gestalt auf dem Durchschnitt, von grau- 
weisser Farbe, ähnlich einem Rückenmarksdurchschnitt etwa 
in der Höhe des Lendenmarks, der Rand tritt als derbe, weisse, 
der Kapsel entsprechende Schicht hervor, er ist schwer und 
nicht ohne Substanzverlust abzuziehen. Mikroskopisch sieht 
man zunächst, dass der Tumor von einer Schicht faserigen 
Bindegewebes umgeben ist. In dem Bindegewebe finden 
sich gröbere und feinere Fasern und längliche Kerne in 
verschiedener Anzahl. Die Kapsel sendet an einigen Stellen 
starke Bindegewebszüge in das Innere des Tumors. Das Stroma 
desselben besteht aus zellreichem, faserigem Bindegewebe mit 
länglichen Kernen, das sich in dickeren und feineren Maschen 
durch den ganzen Tumor verbreitet. In demselben ein geschlossen 
und ihm anliegend sieht man mehr oder weniger dicke Balken 
und Kugeln hyaliner Substanz. Daneben findet man in erheb¬ 
licher Menge ein durchscheinendes myxomatöses Gewebe. Der 
Tumor wird weiter gebildet von Elementen in sehr verschieden¬ 
artiger Anordnung. Zum Teil sehen wir Epithelzellen sich um 
mehr oder minder grosse Lumina, die annähernd kreisrund 
sind, gruppieren. In ihnen findet sich eine homogene, nach 
van G i e s o n gelb gefärbte Masse, die wohl zum Teil als Sekret 
der Zellen, zum Teil als Rest abgestossener Epithelien aufzu¬ 
fassen ist. Die Zellhaufen entsenden zahlreiche Ausläufer in 
das bindegewebige Stroma hinein; auch finden sich stellenweise 
einzelne Zellen, die isoliert im Stroma liegen. Die Gestalt der 
Epithelzellen ist kubisch oder platt. Die Kerne sind meist mittel¬ 
ständig und plump. An einzelnen Stellen sind Zylinderzellen 
zu sehen. Noch interessanter war der mikroskopische Befund 
des zweiten Falles; wenngleich er zum Teil dem ersten analoge 
Bilder ergab, so sind bei diesem Tumor die dem Mesenchym 
entstammenden Gewebe um so mannigfaltiger vertreten. Neben 
dem bindegewebigen Stroma findet man Knorpel, Knochen und 
myxomatöses Gewebe. Der Knorpel ist in Gestalt hyalinen 
Knorpels mit eingekapselten Kernen dem Schleimgewebe in 
grösseren und kleineren Schollen ein- und angelagert. Der 
Knochen bildet längliche Balken, die zum Teil miteinander 
Zusammenhängen, zum Teil isoliert liegen. Er schliesst sich 
stellenweise an das Knorpelgewebe direkt an, an anderen 
Stellen ist er von ihm getrennt. Es handelt sich um wohl¬ 
gebildeten Knochen mit deutlichen Knochenkörperchen; hie und 
da sieht man auch am Rande einzelne Osteoklasten. Es lagen 
in beiden Fällen Tumoren vor. die als wesentliches Charak- 
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teristikum eine Vielgestaltigkeit zeigen insofern, als in ihnen 
Gewebsarten entwickelt sind, die teils dem Mesenchym, teils 
dem Ektoderm angehören. Für sie ist der Name Mischgeschwülste 
vorwiegend gebräuchlich, wie selbe an den Speichel-, seltener 
an den Tränendrüsen, Vorkommen, besonders häufig aber an 
der Parotis. 

Diese Lippentumoren gleichen vollständig den ent¬ 
sprechenden Mischgeschwülsten der Parotis; wie diese setzen sie 
sich zusammen aus Geweben, deren eine Reihe dem Mesenchym 
entstammt (Bindegewebe, myxomatöses Gewebe, Knorpel, 
Knochen), während die Herkunft des anderen Teiles der 
Tumoren, den Blumenfeld als epithelialen bezeichnet, strittig 
ist. Die Streitfrage, um die es sich bei diesen Tumoren dreht, ist, 
ob sie reine Bindegewebstumoren sind, oder ob sie sich aus 
mesenchymalen und ektodermalen Komponenten zusammen¬ 
setzten. An der epithelialen Natur der Tumorzellen kann nach 
Blumenfeld nicht mehr gezweifelt werden und es muss mit 
W i 1 m s angenommen werden, dass in der Parotis, an der Lippe 
oder da, wo die Tumoren sonst entstehen, fötale Mesenchym- 
ektodermkeime frühester Periode liegen geblieben sind, die 
später zur Entwicklung gelangen. Da nun aber diese Misch¬ 
geschwülste doch einen relativ typischen Bau und ein zumeist 
deutlich zutage tretendes Auftreten derselben Gewebe (Zylinder¬ 
epithel, Plattenepithel, Bindegewebe, Schleimgewebe, Knorpel 
etc.) oder wenigstens eines grösseren Teiles dieser aufweisen, 
wird man sich mit der kurzen Bezeichnung „Parotismisch- 
geschwülste“ am besten ein Bild von dem machen können, um 
was es sich handelt. Die Hinzufügung des Wortes „heterotop“ 
soll darauf hinweisen, dass diese Art Geschwülste nicht an der 
gewöhnlichen Stelle, wo sie zumeist gefunden werden, sondern 
in einer anderen Region, und zwar an den Lippen, lokali¬ 
siert sind. Zwei farbige Abbildungen, die auf einer Tafel der 
vorzüglichen Arbeit Blumenfelds beigegeben sind, tragen 
vieles bei zur Erläuterung der histologischen Befunde, welche 
auch für die Teratologie im Bereiche der Mundhöhle von sehr 
grosser Wichtigkeit sind. Stabsarzt Doz. Dr. Zilz , Wien. 


Zur Frage des Verschlusses der Kieferspalte bei „einseitig 
durchgehender Gaumenspalte“. Von Richard Drachter , Assistent. 
Aus der chirurgischen Kinderklinik der Universität in München 
(Prof. Dr. Herzog). (Zentralblatt für Chirurgie, Nr. 12, 1914.) 

In der Frage der operativen Behandlung der Kiefergaumen¬ 
spalte oder der sogenannten durchgehenden Gaumenspalte spielt 
der Verschluss der Spalte des Alveolarfortsatzes eine hervor- 
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ragende Rolle. Während man in den Fällen doppelseitig durch¬ 
gehender Spalte mit meist weit vorspringendem Zvvischenkiefer 
in früherer Zeit sich damit abhalf, dass man den Zwischenkiefer 
vollständig entfernte, brachte man später Verfahren in An¬ 
wendung, die unter Schonung des Zwischenkiefers eine Zurück¬ 
lagerung desselben bezweckten. Kärger hat in Fällen einseitig 
durchgehender Spalte die Behandlung damit begonnen, dass 
er den Zwischenkiefer durch unblutiges Redressement in die 
richtige Lage zu bringen und ihn in dieser mittels durch die 
Alveolarfortsätze gehender Drähte zu erhalten suchte. 

Schoemaker dagegen, der den Alveolarfortsatz der 
einen Seite blutig mobilisierte und danach beide Gaumenplatten¬ 
ränder miteinander vereinigen konnte, musste bei dieser Art 
des Vorgehens die Erfahrung machen, dass der Alveolarrand 
nicht regelmässig verlief und dass der mit der anderen Seite 
verwachsene Zwischenkiefer nach vorn vorragte. Um diese 
falsche Stellung des Zwischenkiefers zu korrigieren, schnitt 
Schoemaker „aus dem harten Gaumen hinter dem Alveolar¬ 
rand des Zwischenkiefers und ebenso aus der Nasenscheidewand 
ein Dreieck aus, dessen Basis an der Spalte lag“. Mit einem 
schmalen Meissei wurde nun submukös der Alveolarrand so 
weit durchmeisselt, bis das Mittelstück beweglich wurde. Nun 
konnte Schoemaker das mobilisierte Stück so naeh innen 
biegen, „dass es wie ein Deckel die Alveolarränder der seitlichen 
Kiefer schloss“. Es folgte Anfrischung und Naht beider Spaltränder. 
Diese Methode hat Drachter in zwei Fällen angewandt, aller¬ 
dings in anderer Art und zu einem anderen Zweck, nämlich 
„als ersten Akt der Operation einer einseitig durchgehenden 
Spalte zum Zwecke des primären Verschlusses der Alveolarspalte“. 
Ein grosser Vorteil der Methode liegt darin, dass der Zwischen¬ 
kiefer — nachdem er in die richtige Stellung gebracht worden ist 
— in dieser von selbst verbleibt und dass man aus diesem Grunde 
im Gegensatz zu der Methode Kärgers keine durch den Alveolar¬ 
fortsatz gehenden Drähte anzuwenden braucht. Eine Schädigung 
von Zahnkeimen, deren Vermeidung als Grundforderung in der 
Behandlung der Kiefergaumenspalte gilt, ist somit bei dieser 
Methode ausgeschlossen. Stabsarzt Doz. Dr. Züz, Wien. 


Ueber einen Fall von angeborenem Mangel der Speichel- und 
Tränensekretion. (Sopra un caso di mancanza congenita di se- 
cretione salivale e lagrimale.) Von Prof. G. Fasöli. (La Stoma- 
tologia, Vol. XII, Nr. 5, 1914.) 

Der von Fasoli mitgeteilte Fall hatte folgende Kranken¬ 
geschichte. Die zehnjährige Patientin stammt von gesunden 
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Eltern ab. In den ersten Lebensmonaten fiel den Eltern auf, 
dass das Kind stets trockene aufgesprungene Lippen hatte und 
dass die Milchzähne ohne jedweden Speichelfluss durchbrachen. 
Die Zähne waren gelbbraun, trocken und tief kariös destruiert. 

An der Mundschleimhaut traten Oedeme mit kleinen 
Abszesschen auf, wobei fast sämtliche Zähne periodontisch affi- 
ziert waren, weswegen schon vom dritten Jahre an mehrere Ex¬ 
traktionen vorgenommen werden mussten. Die rechtzeitig durch¬ 
gebrochenen bleibenden Zähne teilten ganz das Schicksal der 
Milchzähne. Rapide Destruktion mit Erweichung und braun¬ 
schwarzer Pigmentation, vollkommener Zerfall der Krone nötigten 
zur Entfernung der zurückgebliebenen Wurzeln. Das sonstige Be¬ 
finden sowie der gesamte Ernährungszustand der Patientin Hess 
nichts zu wünschen übrig. 

Objektiver Befund: Mässige Anämie bei einem Körper¬ 
gewicht von 18 kg. In den ersten Monaten ergab die Unter¬ 
suchung der Mundhöhle eine auffallende Trockenheit der Lippen, 
die mit harten Borken bedeckt waren, und eine trockene rauhe 
Zunge. Wenngleich die Schleimhaut im Laufe der Zeit eine 
normale Beschaffenheit annahm, so fiel doch der Mangel der 
Salivation auf. Man konnte kaum soviel Speichel bemerken, 
dass die Schleimhaut stellenweise feucht glänzte, aber ein Ge¬ 
winnen von Speichel war selbst bei chemischer Reizung ganz un¬ 
möglich. Am Stenonischen Gang beiderseits nichts nachweisbar, 
ebenso der Röntgenbefund negativ. Zähne hochgradig kariös, 
schmutzigbraun verfärbt. Geruch und Geschmack normal (Zucker 
40°/o’ Salz 20°/oi Säuren 2 bis 3%» Chinin 2%). Tränen¬ 
sekretion gerade ausreichend, um die Bindehaut zu befeuchten, 
Tränenfluss fehlt vollkommen. Im Affekt statt des Weinens eine 
Gefässhyperämie des Gesichtes mit konvulsivischen Zuckungen 
im Bereiche der Gesichtsmuskulatur. Augenbefund normal, 
Tränenwege frei. Bei Ammoniakreizung kein Tränenfluss (Fehlen 
des orbitalen Teiles der Tränendrüse), Nasen- und Rachenschleim¬ 
haut normal. — Bakteriologischer Befund: Mundflora wie bei 
normalen Verhältnissen, wobei lediglich der Mangel des Speichels 
das Zerstörungswerk und die Lebensbedingungen der Bakterien 
erleichtert („Certamente la mancanza di liquido salivale rende 
piu faeile l’attecchimento e la vita dei germi“). In der Literatur 
finden wir wenige solcher Fälle, so z. B. die von Gaillard- 
Nogue, Gruber, Bruno, Ledouble und Sperino. Beim 
Falle von Gruber lag ein kongenitaler Mangel der Unterkiefer¬ 
drüsen beiderseits vor, beim Bruno sehen hingegen nur an einer 
Seite. Während alle diese Autoren von einem kongenitalen 
Mangel der Drüsen sprechen, nimmt Fasoli eine Drüsenatro¬ 
phie als Ursache an, und zwar „uno stato atrofico di questi 
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organi“. Ein sehr grosses Gewicht legt er auch auf die schwere 
kariöse Destruktion des Gebisses, die ja gewiss vom Standpunkte 
der Speichelforschung einer ganz besonderen Beachtung wert 
ist (Quanto concorda in tutti i casi come pure nel nostro e la 
grave tendenza alle carie rapida ed estesa dei tessuti dentari). 
Therapie: Extraktion der kariösen Zähne und Wurzeln; im 
18. Jahre Prothesen. Die der Arbeit beigegebene Tafel bringt 
eine Röntgenaufnahme sowie Bilder zweier zerstörter Molaren, 
der Gipsmodelle des Ober- und Unterkiefers und schliesslich 
eine Photographie der Patientin. 

Ein Literaturverzeichnis ist dieser wertvollen Arbeit bei¬ 
gegeben. Stabsarzt Doz. Dr. Zilz, Wien. 


Oie innere Sekretion als erstes Glied in der Kette bei Er¬ 
zeugung der Zahnkaries. Von H. Ewan Waller, London. (Bri¬ 
tish Dental Journal, 15. Juli 1913.) 

Diese sehr interessante Arbeit beschäftigt sich mit dem 
Einfluss der inneren Sekretion auf den Kalkumsatz im Körper 
und weist nach, dass neben anderen Kariesfaktoren der inneren 
Sekretion, bzw. deren Störung besondere Bedeutung zukommt. 
Die Drüsen ohne Aüsführungsgang, deren gegenseitige Re¬ 
aktionsfähigkeit bekannt ist, üben zweifellos eine Kontrolle über 
den Stoffwechsel der Kalksalze aus. 

Versuche haben ergeben, dass Fütterung mit Schilddrüsen¬ 
substanz die Ausscheidung der Kalksalze begünstigt, und das¬ 
selbe können wir beim Hyperthyreoidismus erwarten. Den 
Typus erhöhter Schilddrüsenfunktion finden wir bei der Ba¬ 
sedow-Erkrankung, die häufig mit Glykosurie einhergeht, und 
da wir wissen, dass an Tieren, deren Schilddrüse entfernt 
wurde, experimentelle Glykosurie nicht erzeugt werden kann, 
so können wir annehmen, dass auch beim Diabetes die Funktion 
der Thyreoiden eine Rolle spielt. Thyreoidismus finden wir bei 
der Tuberkulose und er kann wohl bei den meisten febrilen 
Zuständen als Ausdruck des Bestrebens vermutet werden, die 
dem Körper einverleibten Gifte abzuwehren. Bei allen derartigen 
Zuständen kommt es also folgerichtig auch zu einer erhöhten 
Abgabe der Kalksalze, wodurch wir eine Erklärung für die 
Kariesdisposition in den Fällen gewinnen, in denen andere 
Faktoren nicht herangezogen werden können. Wenn man bei 
trächtigen Katzen die Thyreoidektomie ausführt, so bleibt zwar 
während der Dauer der Trächligkeit die Ausscheidung der Kalk¬ 
salze die gleiche, erhöht sich jedoch nach dem Wurf um das 
dreifache. Hiebei spielt die Tätigkeit der Ovarien mit eine Rolle, 
indem ihre nach Beendigung der Schwangerschaft wieder 
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einsetzende Aktivität die vermehrte Ausscheidung der Kalk¬ 
salze fördert. Die Entfernung der Ovarien vermindert die Aus¬ 
scheidung um die Hälfte, ein Moment, welches bei der Er¬ 
klärung der Osteomalazie eine Rolle spielt, und es kommt 
gleichzeitig zu einer Hyperaktivität der Schilddrüse, wie über¬ 
haupt die sich gegenseitig ergänzende Funktion aller Drüsen 
mit innerer Sekretion von Bedeutung und für das Verständnis 
aller darauf bezüglichen Vorgänge wichtig ist. Auch die Be¬ 
obachtung, dass Frauen erst nach dem Wechsel zu gichtischen 
Erkrankungen neigen, lässt vermuten, dass die Retention der 
Kalksalze mit dem Funktionsausfall der Eierstöcke im Zusammen¬ 
hang steht. 

Eine andere Drüse, die in innigem Konnex mit dem Um¬ 
sätze der Kalksalze steht, ist die Thymus. Tiere, bei denen 
letztere entfernt wurde, scheiden doppelt so viel Kalksalze im 
Urin ab, deren Mangel sich dann in Störungen bei der Kno¬ 
chenbildung ausdrückt. Ferner hat die Entfernung der Thymus 
eine beschleunigte Entwicklung der Geschlechtsdrüsen zur Folge, 
während umgekehrt bei Entfernung der letzteren Hypertrophie 
der Thymus als Folge auftritt. Wir müssen daher annehmen, 
dass der Thymus die Aufgabe zufällt, für das Verbleiben der 
für den Aufbau des Skeletts notwendigen Kalksalze im Körper 
zu sorgen und anderseits hemmend auf die Entwicklung der 
Keimdrüsen zu wirken, um deren die Ausscheidung fördernde 
Tätigkeit hintanzuhalten. 

Bekannt ist ferner, dass die Entfernung der Epithel¬ 
körperchen zu Tetanie führt, einer Erkrankung, die mit man¬ 
gelnder Kalkablagerung einhergeht, und dass an Ratten Ver¬ 
änderungen an den Zähnen experimentell erzeugt wurden, die 
sich als mangelnde Dentinverkalkung und Schmelzhypoplasien 
erwiesen. 

ln diesem Zusammenhänge soll auch darauf hingewiesen 
werden, dass bei der Akromegalie, die auf eine Hyperaktivität 
der Hypophyse zurückzuführen ist, eine verstärkte Knochen¬ 
bildung in gewissen Anteilen stattfindet und verminderte Aus¬ 
scheidung von Kalk- und Phosphorsalzen konstatiert wurde. 

Auch die Zirbeldrüse ist nicht ohne Einfluss auf den Stoff¬ 
wechsel der Kalksalze. Wenn bei Knaben unter 7 Jahren Tu¬ 
moren dieses Organs auf treten, so bewirken sie abnormes 
Skelettwachstum und Beschleunigung der Geschlechtsreife. 

Schliesslich wird noch über den Einfluss der Kastration 
berichtet, welche das Längenwachstum der Knochen befördert 
und zu mangelhafter Ossifikation der Epiphysen führt. 

Verfasser glaubt, auch die Parotis, deren Funktionsausfall 
einen Einfluss auf die Kariesbildung zu haben scheint, in obige 
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Organgruppe zählen zu müssen. Es sind ja die merkwürdigen 
Beziehungen bekannt, die zwischen der Parotis und den Ge¬ 
schlechtsdrüsen bestehen, so das Auftreten von Hoden- oder 
Eierstockentzündungen bei Mumps und umgekehrt von Parotitis 
als Komplikation gonorrhoischer Erkrankung. Hieher gehört 
auch die erhöhte Speichelsekretion beim Basedow und die Be¬ 
obachtung von Tierzüchtern, dass bei Hunden und Katzen pro¬ 
fuse Speichelabsonderung durch geschlechtliche Aufregung aus¬ 
gelöst wird. Bei manchen Tieren, z. B. Schnecken wirkt die 
Parotis ausschliesslich als Giftdrüse und auch beim Menschen 
lassen manche Momente, wie die symmetrische Anschwellung 
der Parotis bei gewissen Formen der Fettleibigkeit, vermuten, 
dass ausser der Speichelsekretion noch irgendeine andere 
Funktion der Parotis iu Frage kommt; die Beziehungen der 
letzteren zu den Geschlechtsdrüsen, zu welchen in gewissem 
Sinne auch die Thyreoidea zählt, macht es zumindest wahr¬ 
scheinlich, dass ebenso wie die Funktion der Schilddrüse auch 
die Parotis bei vielen pathologischen Zuständen in Mitleiden¬ 
schaft gezogen wird und so für die Erzeugung von Karies ätio¬ 
logische Bedeutung gewinnt. 

Auch die Nebennierenfunktion steht in enger Beziehung 
zur Schilddrüse und scheint ebenfalls einen Einfluss auf die 
Kontrolle dts Kalkstoffwechsels auszuüben. Aus experimentellen 
Versuchen an Ratten ist bekannt, dass nach Entfernung einer 
Nebenniere die Ausscheidung der Kalksalze bis auf das 17fache 
steigt. Es ist wahrscheinlich, dass nach akuten, schwächenden 
Krankheiten bis zü einem gewissen Grade eine Erschöpfung der 
Nebennierenfunktion eintritt, wie dies aus Sektionsbefunden nach 
Pneunomie, Diphtherie, Typhus, Streptokokkeninfektionen etc. 
hervorgeht. Ist dies schon allein hinreichend für die Be¬ 
deutung der Nebenniere als Kariesfaktor, so wird anderseits 
noch darauf hingewiesen, dass das sympathische Nervensystem, 
dessen Einfluss auf Menge und Zusammensetzung des Speichels 
bekannt ist, in enger Beziehung zur chromaffinen Nebennieren¬ 
substanz steht. Man könnte demnach annehmen, dass nach 
Zuständen mit Beeinträchtigung der Nebennierenfunktion die 
Speicheldrüse mangelhaft von Sympathicus innerviert wird und 
eine quantitativ und qualitativ schlechtere Sekretion erfolgt. 
Insbesondere bei Zähnen, die erst vor kurzem durchgebrochen 
sind und ihren Aufbau noch nicht vollständig vollendet haben, 
könnte das Auftreten symmetrischer Karies auf obige Momente 
zurück geführt werden. 

Gegen die Heranziehung der inneren Sekretion als Karies¬ 
faktor könnte die Einwendung erhoben werden, dass bei Rassen, 
die kariesarm sind, die Wirkungen der inneren Sekretions- 
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Störung nicht in gleicher Weise zur Geltung kommen. Dieser 
Widerspruch findet aber in dem Umstand seine Erklärung, dass 
die verfeinerte Kost der zivilisierten Rassen gerade nur die¬ 
jenigen Kalkmengen enthält, welche unter den günstigsten Be¬ 
dingungen ausreicht, und keine Reserve für jene Zustände 
bietet, die mit erhöhter Abgabe von Kalksalzen einhergehen. 
Aber auch noch ein anderes mit der Zivilisation verquicktes 
Moment muss hier erwähnt werden, nämlich die höhere gei¬ 
stige und nervöse Beanspruchung des Kulturmenschen, die auch 
in erhöhter Aktivität der Thyreoiden und Störung der übrigen 
inneren Sekretion sich äussert und auf den Kalkstoffwechsel 
einwirkt. Dr. Viktor Bungl, Wien. 


Die vitale Färbung der kalkhaltigen Gewebe. Von Dr. B. 

Gottlieb. (Anatomischer Anzeiger, Bd. 46, Nr. 7/8.) 

Der Autor beschäftigt sich zuerst kurz mit der Geschichte 
dieses Gegenstandes. Belchier war der erste, der durch 
Krappfütterung beim Huhn eine Rotfärbung der Knochen er¬ 
zielte. Duhamel verwertete dann in den Jahren 1739 bis 
1743 diese Methode zum Studium des Knochen Wachstums. 
Einige Forscher am Ende des 18. und in der Mitte des 19. Jahr¬ 
hunderts verwendeten noch diese Methode und kamen zu 
dem Resultat, dass nur der während der Fütterung neugebildete 
Knochen rot gefärbt wird, so dass sehr wichtige Fragen der 
vitalen Färbung mit Krapp noch heute offenstehen. 

Diese Fragen werden nun von Gott lieb in folgenden 
fünf Punkten präzisiert: 

1. Hat der Krapp ein elektives Tinktionsvermögen für die 
kalkhaltigen Gewebe? 

2. Welches ist der wirksame Bestandteil im Krapp? 

3. Was geht chemisch bei dieser Färbung vor? 

4. Färbt er nur die während der Fütterung neugebildete 
Knochensubstanz, bzw. die während dieser Zeit abgelagerten 
Kalksalze ? 

5. Kann der wirksame Bestandteil des Krapps auch par¬ 
enteral wirken ? 

Die erste Frage wird mit Ausnahme zweier Autoren, deren 
Beweise aber nicht stichhältig sind, von allen anderen bejaht. 

G o 111 i e b befasst sich nun mit der zweiten Frage. Durch 
exakte Versuche an Ratten wird gezeigt, dass das Alizarin, das 
von Schreiber als ganz unwirksam bezeichnet wurde, die¬ 
selbe Wirkung wie Krapp besitzt und der wirksame Bestand¬ 
teil des Krapps ist. Ebenso wirkt das im Krapp in geringen 
Mengen vorhandene Purpurin. 
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Was nun den Chemismus dieser Färbungsmethode anbe¬ 
langt, so meint G o 111 i e b, dass das im Darmtrakt frei werdende 
Alizarin sich infolge der hohen Affinität zu Kalksalzen schon 
im Digestionstrakt und im Blutkreislauf mit diesen verbindet, 
in dieser Form an der Lagerstätte des Kalkes abgelagert wird 
und dann mit einer zweiten Substanz einen gegen Licht und 
verdünnte Säuren widerstandsfähigen echten Lack bildet. 

Es wird nun der grosse Unterschied zwischen der Fär¬ 
bung sich neu ablagernder Kalksalze und neugebildeter Knochen 
betont, der von den meisten Autoren ganz vernachlässigt 
wurde. „Wenn auch in den Knochen, die vor der Krapp¬ 
fütterung gebildet werden, sich während derselben rotgefärbte 
Kalksalze ablagern, so wird der neuverkalkte Knochen eine 
durchgehende, intensive Rotfärbung aufweisen.“ 

Endlich ist es Gottlieb gelungen, die fünfte Frage po¬ 
sitiv zu beantworten. Er erzielte bei Ratten durch subkutane 
Injektionen von alizarinsulfosaurem Natron, 2 cm s per Woche, 
in 6 Wochen eine Rotfärbung des Knochensystems. 

Durch diese Methode hat Gottlieb bezüglich des 
Schmelzstoflfwechsels wichtige Resultate erzielt, die er beim 
letzten Naturforschertag in Wien veröffentlicht hat. Es lässt 
sich hoffen, dass durch exakte Handhabung dieser Methode 
viele unklare Punkte der Physiologie und Pathologie der Zähne 
ihre Lösung finden werden. Dr. Frans Peter. 


Ueber einige neue Alkaloide in der zahnärztlichen Therapie. 

(Sopra alcuni nuovi alcaloidi nella terapia odontoiatrica.) Von 
G. Fasoli und A. Arlotta. (La Stomatologia, Vol. XII, Nr. 4, 1914.) 

Durch ihre klinischen Versuche kommen die Autoren zu 
dem Schlüsse, dass wir bis heute ein prompt und sicher wir¬ 
kendes, dabei unschädliches Präparat zur Anästhesie des über¬ 
empfindlichen Dentins nicht haben. Spezielle Untersuchungen 
haben die Verfasser der Wirkung des Erythrophleins gewidmet, 
welchem ideale Erfolge bei vollkommener Unschädlichkeit der 
Pulpa gegenüber zugeschrieben wurden. Minimale Mengen des 
Präparates wurden in Kavitäten von Hundeeckzähnen einge¬ 
bracht, welche von der Pulpa durch eine dünne Schichte in¬ 
takten Dentins getrennt waren. Das eine Objekt zeigte nach 
3 Tagen eine höchstgradige Hyperämie der Pulpa, das zweite 
zeigte schon nach 1 Tag einen nekrotischen Zerfall der Pulpa. 
Das Präparat ist also als Dentinanästhetikum vollkommen zu 
verwerfen. Als Devitalisationsmittel ruft es konstant periostala 
Reizungen hervor, ist also dem Arsen nicht vorzuziehen. 

Sicher. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Referate und Joumalschau. 


25» 


Sportverletzungen an den Zähnen. Von Prof. Dr. B. 
Mayrhofer , Innsbruck. (Sonderabdruck aus den Ergebnissen der 
gesamten Zahnheilkünde. Vierter Jahrgang, Heftl.) 

So wie man in der allgemeinen Chirurgie „typische 
Sportverletzungen“, wie z. B. die Schrägfraktur des Ober¬ 
schenkels in der Mitte beim Weitsprung der Schneeschuhfahrer 
oder die Beckenverletzung beim Rodeln kennt, so gibt es nach 
Mayrhofer auch typische Sportverletzungen an den Zähnen, 
die durch ihr typisch gleichartiges Aussehen auffallen. Er meint 
„die symmetrische Schrägfraktur der beiden medialen oberen 
Schneidezähne, welche entweder nur die inneren Ecken ohne 
Eröffnung der Pulpakammer betrifft oder unter gleichzeitiger 
Verletzung der Pulpa diagonal durch die ganzen Zahnkronen 
geht und die wir so häufig als Folge eines Sturzes auf das 
Gesicht zu sehen bekommen. Der Sturz auf das Gesicht ist 
meistens eine besondere Art des Falles, die mit gewissen 
Sportübungen, namentlich Turnen und Eisläufen, in einem 
kausalen Zusammenhänge steht. Dazu kommt, dass beim Sturz 
auf das Gesicht eine bestimmte, ausnehmend vielen Menschen 
anhaftende Prädisposition für das Zustandekommen obiger Ver¬ 
letzung eine bemerkenswerte Rolle spielt, nämlich die alveoläre 
Prognathie des Oberkiefers, welche gewöhnlich mit dem so 
banalen einseitigen oder beiderseitigen oberen Molarenvorbiss 
verbunden ist. 

Es ist dies ein Grund mehr, um die orthodontische Be¬ 
handlung der alveolären Prognathie bei Kindern, namentlich 
wenn sie den Eislaufsport usw. betreiben, an gezeigt erscheinen 
zu lassen.“ — Kneucker.— 


Demonstration einer zahnlosen Follikularzyste. Von Prof. 
Mayrhofer. (Separatabdruck aus der Wiener klinischen Wochen¬ 
schrift, 1913, Nr. 25.) 

Eine 28 jährige Patientin litt an einem Tumor am Gaumen 
er fühlte sich knochenhart an, nur in der Mitte war eine wei¬ 
chere Stelle, welche deutliche Fluktuation darbot und von einem 
etwas eindrückbaren Knochenrand umgeben schien. Die Dia¬ 
gnose auf Zahnzyste war daher naheliegend. Es blieb nur die 
Frage offen, welcher der beiden Arten von Zahnzysten man 
die vorliegende Zyste zuzählen solle, also ob es sich um eine 
Wurzelzyste oder um eine Follikularzyste handle. 

Gegen eine Wurzelzyste sprach die Lage der Zyste, näm¬ 
lich innerhalb des halten Gaumens, ohne die faziale Alveolar¬ 
wand vorzubuchten; dann stimmte das Alter der Patientin gut 
zu der Annahme einer Follikularzyste. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



256 


Referate und Journalschau. 


Die Frage, ob ein Zahn aus der Reihe fehlte, liess sich 
deswegen nicht mit Sicherheit beantworten, weil der Patientin 
viele Zähne wegen Karies extrahiert worden waren; nur der 
zweite Backenzahn, welcher bei fehlendem ersten Prämolaren 
durch eine verhältnismässig schmale Lücke vom Eckzahn ge¬ 
trennt war, war um 90° gedreht, so dass die Annahme be¬ 
rechtigt war, dass der erste Backenzahn in diesem Falle von 
Hause aus nicht an seiner Stelle erschienen ist, aus diesem 
■Grunde und nicht wegen Extraktion in der Reihe fehlt und 
also die Grundlage für die angenommene Follikularzyste ab¬ 
gegeben haben kann. 

Die Operation wurde typisch ausgeführt, doch wurde bei 
derselben im Zystenhohlraum kein Zahn gefunden. Es ist dies 
demgemäss wahrscheinlich einer der seltenen Fälle von zahn¬ 
loser Follikularzyste. 

Perthes führt nur einen Fall von Magi tot, einige 
ältere Beobachtungen von Dupuytren, einen Fall von Eve 
und ein angebliches Dermoid von Mikulicz an, welches aber 
Schmidt für die Klasse der zahnlosen Foliikularzysten re¬ 
klamiert. 

Das Zustandekommen zahnloser Foliikularzysten wäre so 
xu erklären, dass die zystische Degeneration des Zahnkeimes, 
aus welcher ein solches Gebilde hervorgeht, eben schon zu einer 
Zeit eingesetzt hat, zu welcher in dem betreffenden Zahnkeime 
die Verkalkung noch nicht begonnen hatte. — Kneucker .— 


Ueber die Hypertrophie des Frenulums. (Del’hyper- 
trophie du frein de la levre.) Von James Quintero. (Pro- 
vince Dentaire 1913.) 

Der Autor bespricht die Häufigkeit des Vorkommens der 
Hypertrophie des Frenulum labii, die mitunter als leicht zu be¬ 
wältigendes Hindernis dem Orthodontisten entgegentritt. Diese 
Hypertrophie kommt bei weitem häufiger an der Oberlippe als 
an der Unterlippe vor und bewirkt eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Lücke zwischen den zentralen Schneidezähnen, 
die dann immer von ungleicher Länge sind, weil die Deviation 
nie symmetrisch auf beiden Seiten erfolgt. Sehr oft entsteht 
auch eine sogenannte dachziegelförmige Stellung der beiden 
Zähne. Dieser interproximale Abstand findet sich aus derselben 
Ursache auch bei den Milchzähnen, womit auch erwiesen 
ist, dass der Abstand der beiden zentralen Schneidezähne nicht 
durch das Knochenwachstum — welches der Entwicklung der 
permanenten Zähne vorausgeht — entsteht, da doch bei solchen 
Kindern die grossen und kleinen Schneidezähne miteinander 
und mit den Eckzähnen einen sonst normalen Kontakt haben. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Referate und Journalschau. 


267 


Was ist nun in diesen Fällen die Aufgabe des Orthodon- 
tisten? Man kann wohl durch geeignete Apparate die durch 
die Hypertrophie des Frenulums entstandene Lücke beseitigen, 
ohne sich um diese selbst weiter zu kümmern; allein, wenn 
man dann den Apparat entfernt, entwickelt sich das temporär 
strangulierte hypertrophierte Frenulum von neuem, begünstigt 
durch die verschiedenen Bewegungen der Lippe, bei der Pho¬ 
nation, beim Kauakt etc. Autor empfiehlt daher in jedem 
solchen Falle die Resektion des hypertrophierten Frenu¬ 
lums nach vorausgpgangener genauester Herstellung der Re¬ 
gulierungsapparate. Er gibt die Methode der Resektion in zwei 
Phasen an, d. h. die Exzision des hypertrophierten Teiles mit 
Schere und Skalpell und die darauffolgende Kauterisation. Er 
warnt vor der ausschliesslichen Anwendung des Galvanokauters, 
mit welchem man sieb nie so genau an die Grenzen des zu 
operierenden Gebietes halten kann und mitunter sogar eine 
Verbrennung des Periosts riskiert. Unmittelbar nach der be¬ 
endeten Resektion legt man die Regulierungsapparate an. Diese 
bestehen aus je einem Platin-Iridiumband, das den Zähnen 
genau adaptiert und an der labialen Seite mit Feingold ver¬ 
lötet wird. Ist der Abstand der beiden Zähne sehr klein, so 
genügt es, an der mesialen Seite beider Bänder nahe dem 
Gingivalrand je einen kleinen Sporn aus Platindraht anzu¬ 
bringen und die Zähne dann durch Ligaturen aneinander zu 
ziehen. Ist jedoch der Abstand sehr gross, so genügt diese 
Prozedur nicht. Sie würde sogar eine Torsion der Zähne um 
ihre Achsen bewirken. In solchen Fällen bringt man an der 
labialen Seite der Platin-Iridiumbänder mesialwärts, näher der 
Schneide zu, zwei Häkchen aus Platin-Iridiumdraht an und 
lötet an die palatinale Seite, nahe dem Gingivalrand, zwei 
gleiche Häkchen an, wobei man achtet, dass sie bei der Ok¬ 
klusion nicht stören; dann bringt man wieder an der labialen 
Seite zwei vertikale Spangen aus platiniertem Gold an, die 
entsprechend der Achse der Zähne, ohne die Gingiva zu be¬ 
rühren, über den Gingivalrand reichen und an ihren oberen 
Enden mit Haken versehen sind. Die zwei Bänderpaare und 
die Haken werden dann mit Ligaturen aneinandergezogen. 

Nachdem die vollständige Annäherung der Zähne erfolgt 
ist, entfernt man vorsichtig die Ringe an der palatinalen und 
die Haken an der labialen Seite und belässt nur die Ringe an 
der labialen Seite. 

Das geeignetste Alter zur Vornahme dieser Operation ist 
die Zeit, da nach dem Ausfall der temporären Schneidezähne 
die bleibenden noch nicht ganz durchgebrochen sind. 

Dr. Siegmund Deutsch. 

8 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



258 


Varia. 


Zeitschrift für Mund- und Kieferchirurgie (einschliesslich 
Zahnchirurgie) und Grenzgebiete. Herausgegeben von Prof. Dr. 
H. v. Höherer und Prof. Dr. B. Mayrhofer , redigiert von Prof. Dr. 
Mayrhofer , Innsbruck. Verlag J. F. Bergmann, Wiesbaden. 

Die uns mit ihrem ersten Hefte (März 1914) vorliegende 
Zeitschrift will es sich angesichts der vorgeschrittenen Speziali¬ 
sierung in der Medizin zur Aufgabe machen, „der Trennung die 
Zusammenfassung und die Pflege der Wechselbeziehungen 
einzelner Disziplinen entgegenzusetzen*. In diesem Sinne soll 
die neue Zeitschrift eine ziemlich gut abgegrenzte und stofflich 
zusammengehörige, literarisch aber weit zerstreute Materie 
sammeln und damit ein sowohl dem Allgemeinchirurgen als 
auch bestimmten speziellen Interessenkreisen willkommenes und 
nützliches Werk schaffen. 

Die gemeinsame Aufgabe, die sich die Herausgeber der 
neuen Zeitschrift gestellt haben, ist gewiss eine höchst anstrebens¬ 
werte. Das erste Heft bringt eine Anzahl, zum Teil reich illustrierter 
Originalarbeiten der Chirurgen v. Haberer und Lotheissen 
(operative Behandlung und Fulguration des Karzinoms der 
Zunge und der Mundhöhle) und des Laryngologen Marschik 
(radikale Kieferhöhlenoperation); ferner Arbeiten von Zilz 
(Speichelstein), von Mayrhofer (zahnlose Follikularzysten 
und ihre Differentialdiagnose; technisch besondere Fälle aus 
der Zahnchirurgie) und von den Laryngologen Schwarz und 
Kotier (ätherisches Senföl als schmerzstillendes Riechmittel bei 
Erkrankungen der Mund- und Nasenhöhle); ausserdem noch 
einige Referate. 


V a r i a. 

WIEN. Dozentur. K, k. Stabsarzt Dr. Juljan Zilz wurde 
über Vorschlag des medizinischen Professorenkollegiums zum 
Dozenten für Zahnheilkunde ernannt. 

— Ernennung. Zahnarzt Dr. Viktor Frey wurde zum 
Kammerzahnarzt Ihrer k, u. k. Hoheiten des Herrn Erzherzogs 
Karl Franz Josef und seiner Gemahlin der Frau Erzherzogin 
Zita sowie der Frau Herzogin von Parma ernannt. — 

BERLIN. Professur. Der durch seine vieljährige, lehramtliche 
Tätigkeit namhaft bekannte Oberassistent an der Abteilung für 
könseryative Zahnheilkunde (Prof, Dr. W. Dieck) Zahnarzt R. 
Sue.rsen wurde durch die Verleihung des Professortitels aus-, 
gezeichnet. , i : . •, ^ • ...... 
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Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

Dental Cosmos. Dental Brief. Oral Hygiene. 

Dental Digest. Dental Summary. Dental Register. 

Dental Review. [ Items of Interest. Revista Dental (Habana). 

Australien: 

Australian Journal of Dentistry. 

Belgien: 

Revue trimestrielle de Stomatologie. | Le Journal Dentaire Beige. 

Dänemark, Schweden nnd Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. Tandlägebladet. 

Svensk Tandläkare Tidskrift. 

Deutschland: 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. Zahnftrztl.OrthQpädie und Prothese 

Deutsche zahnärztliche Zeitung. Zahntechnische Wochenschrift. 

Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. Journal für Zahnheilkunde und 

Korrespondenzblatt für Zahnärzte. Zahntechnik. 

Zahnärztliche Rundschau. Zahnärztliche Mitteilungen. 

Archiv fttr Zahnheilkunde. i Zahntechnische Nachrichten. 

England: 

British Dental Journal. Ashs Monthly. 

Dental Record. 

Frankreich: 

Revue de Stomatologie. La Presse dentaire. 

Le Laboratoire. Le Moude Dentaire. 

La Province dentaire.' 

Holland: 

Tijdschrift voor Tandheelkunde. | Geneeskundig, Pharmaceutisch 

i Tandbeelkundig Nieuws. 

Italien: 

La Stomatologia. 

Japan: 

Shikwa-gakuho. 

Oesterreich-Ungarn: 

österr. Zeitschrift fttr Stomatologie. Stomatologiai Közlöny. 

Zeitschrift fttr Zahntechnik. Fogorvosi Szernle. 

Monatsschrift fttr Zahntechnik u. Fogäszok Lapja. 

verw. Geb. Zubni Idkarstvi. 

Zahntechniker-Zeitung. 

Russland: 

Zubowratschebni wjestnik. I Odontologitscheskoje Obozrinije. 

Kronika Dentysticzna. j 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift fttr Zahnheilkunde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bestätigen den Empfang von Tausch ex emplaren der genannten Zeit- 
echriften nnd bitten am deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS, Wien, I. Patersplatz 7. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 

Lehrbuch und Atlas der zahnärztlich-stomatologischen Chirurgie. 

Von Doz. Dr. Paul Preiswerk-M aggi, Basel. Mit 36 viel¬ 
farbigen Tafeln und 230 schwarzen Abbildungen. J. F. 
Lehmanns Verlag, München 1914. 

Index stomatologicus. Fortlaufende internationale systematische 
Literatur-Uebersicht aus dem Gebiete der Stomatologie und 
der verwandten Wissenschaften. Zusammengestellt von Dr. 
Paul de Terra, Zollikon-Zürich. S.-A. aus „Archiv für 
Zahnheilkunde“, XIV. Jahrg., 1913. 

Militärärztliche Publikationen, Nr. 161. Verlag von Josef Safäf, 
Wien 1914. 7. Heft. Zahnheilkunde: Zur Aetiologie der 
Zahnkaries. Von k. u. k. Stabsarzt Dr. Ludwig Hradsky, * 
Wien. 

Zeitschrift für Mund- und Kieferchirurgie (einschliesslich Zahn¬ 
chirurgie) und Grenzgebiete. Herausgegeben von Prof. Dr. 
Hans von Hab er er, Vorstand der chirurgischen Klinik, 
Innsbruck, und Prof. Dr. B. Mayrhofer, Vorstand der 
Universitäts-Zahnklinik, Innsbruck. Redigiert von Prof. Dr. 

B. Mayrhofer. 1. Bd., 1 Heft. Mit 10 Abbildungen im Text 
und 5 Tafeln. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1914. 

Ueber zahnlose Follikularzysten und die Differentialdiagnose 
zwischen diesen und zahnlosen Wurzelzysten. Von Prof. 
Dr. B. Mayrhofer in Innsbruck. S.-A. aus „Zeitschrift für 
Mund- und Kieferchirurgie“, 1. Bd., 1. Heft. 

Die vitale Färbung der kalkhaltigen Gewebe. Von Dr. B. Gott¬ 
lieb. S.-A. aus „Anatomischer Anzeiger“, 46. Bd., Nr. 7/8, 
1914. Verlag Gustav Fischer, Jena. 

Zur Technik der Granulomoperation. Von Dr. R. v. Hippel, 
Arzt und Zahnarzt, Berlin. Mit 2 Tafeln. S.-A. aus „Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 1914, 4. Heft. 

Ist die moderne Zahnheilkunde als ein von der Medizin ge¬ 
trenntes Sonderfach entstanden? Erwiderung auf Prof. Dr. 
Walkhoffs Denkschrift „Der Doktor der Zahnheilkunde“. 
Von Dr. Otto Zsigmondy, Wien. S.-A. aus „Oesterr. 
Zeitschrift für Stomatologie“, 2./3. Heft, Xll. Jahrg. (1914). 

Ein Kulturdokument aus dem 18. Jahrhundert Von Zahnarzt Curt 
Proskauer, Breslau. S.-A. aus „Korrespondenzblatt für 
Zahnärzte“, Aprilheft, 1914. 

Oie konservierende Zahnheilkunde bei Pierre Fauchard. Von 

Prof. W. Bruck, Breslau. S.-A. aus „Deutsche Monat¬ 
schrift für Zahnheilkunde“, 5. Heft, 1914. 
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Zur Prophylaxe der Zahn- und Kieferanomalien. Von Paul W. 
Simon, Berlin. 

Welche Vorsichtsmassregeln sind bei dem Entwurf moderner 
Brflckenarbeiten zu berücksichtigen. Von Arthur Simon, 
Berlin, Leiter der technischen Abteilung der Berliner zahn¬ 
ärztlichen Poliklinik. S.-A. aus „Zahnärztliche Orthopädie 
und Prothese“. 

Ein wichtiger Beitrag zu dem Kapitel „Plastische Zahnfüllungen“. 

Von Thal mann jun., Chemnitz. S.-A. aus „Zahntech¬ 
nische Wochenschrift“, Nr. 48. 

Hochfrequenzströme als sicheres Mittel gegen Alveolarpyorrhoe. 

Von Zahnarzt H. Langsdorff, Weisser Hirsch bei Dresden. 
S.-A. aus „Zahnärztliche Rundschau“, Nr. 3, 1914. 

Die Novokain-Suprarenin-Lösung auf ihrem Wege durch die In¬ 
jektionsspritze. Von Zahnarzt Bolten-Husum. S.-A. aus 
„Korrespondenzblatt für Zahnärzte“, 43. Bd., 2. Heft. 

Ein Fortschritt der Injektionstechnik. Von Alfred Fuchs (Berlin- 
Niederschönhausen). S.-A. aus „Zahntechnische Rundschau“, 
Nr. 43, 1912. 

Medikamentöse Behandlung pulpakranker Zähne mit Radium- 
Chlorphenol-Jodoform-Pasta. Von Zahnarzt Strümpell, 
Hamburg. S.-A. aus „Zahnärztl. Rundschau“, Nr. 12, 1912. 

Die Benützung des Aluminiums zur Plattenprothese mittels des 
Woodschen Zentrifugalkraftgussapparates und die Verbindung 
der Gussplatten mit Porzellanzahn- und Zahnfleischersatz. 

Von Hofzahnarzt Dr. Eugen Wünsche, Berlin. S.-A. aus 
„Deutsche zahnärztliche Wochenschrift“, Nr. 17, Jahrg. XVII. 

Na otwarcie Instytutu dentystycznego Uniw. Lwowskiego. Opis 
i program pracy. Podal Antoni Cieszynski. Lwowski, 
Tygodnik Lekarski. Lwow, 19. marca 1914. 

Les possibilites en orthodontie et le nouvel appareil d’Angle. 

Par le Dr. R. Anema, Paris. Extrait du „Journal Dentaire 
Beige“, Nr. 1, 1914. 


Dr. Heinrich Höck 

Zahnarzt 

HZZZ3 Wien, I. Volksgaptenstirasse 5 , 

empfiehlt sich den P. T. Kollegen zur Herstellung von 

s Röntgen-Aufnahmen s 

zu diagnostischen Zwecken. 

Auskünfte werden mündlich und brieflich bereitwilligst erteilt. 
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Assistentenstellen zu besetzen. 

In Provinzhauptstadt. Anträge unter „Nr. 472“. 

Offerten befördern die Herren Welse & Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 


Der 

Verband der Zahntechnikergehilfen 

Oesterreich-Ungarns 
Wien, VI. Mariahilferstrasse 99 

empfiehlt den Herren Chefs seine staatlich 
: — ■ = subventionierte ' 1 = 

Fachstellenvermittlunp 

als die einzige Oesterreich - Ungarns, zur 
kostenlosen, prompten Vermittlung von Zahn- 
• technikern und Assistenten. -- 

Sprechstunden an Wochentagen von 6 bis 7 Uhr abends. 


Stellenvermittlung 

des Verbandes österr. Odontotechnologen 

Wien, III. Seidlgasse 17 

(Genossenschaftskanzlei). 

An allen Wochentagen von 5 bis 7 Uhr. 
Ginsehreibegebühr: 4 Kronen (3 Monate gültig!), für die 
Gehilfen unentgeltlich. 

Die P. T. Herren Chefs und Gehilfen wollen sieh 
im Bedarfsfälle an die Stellenvermittlung des 
Verbandes österr. Odontotechnologen wenden. 
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XXX. Jahrg. 


Juli 1914 


Heft III. 


Oesterreichisch-ungarische 

Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Herausgegeben von 

JULIUS WEISS, Wien, I. Petersplatz 7 

unter ständiger Mitwirkung der Herren: 

Prof. Dr. J. v. Arkövy, Budapest — Doz. Dr. E. Baumgartner, Graz — Prof. Dr. H. Bön- 
necken, Prag — Prof. Dr. W. Bruck, Breslau — Dr. V. Bunzl, Wien — Prof. Dr. A. Cieszynski, 
Lemberg — Prof. Dr. G. Fischer, Marburg — Doz. Dr. L. Fleischmann, Wien — J. Gran¬ 
berg, Berlin — Doz. Dr. L. Hattyasy, Budapest — Oberstabsarzt Dr. L. Hradsky, Wien — 
Dr. M. Karolyi, Wien — Dr. R. Kronfeld, Wien — Dr. M. Kulka, Wien «— Dr. J. LartSchneider, 
Linz — Prof. Dr. R. Loos, Wien — Prof. Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck — Dr. A. Oppenheim, 
Wien — Dr. M. Rosenzweig, Wien — Doz. Dr. A. Roth man, Budapest — Prof. Dr. W. Sachs, 
Berlin — Prof. Dr. J. Schelf, Wien — Dr. F. Schenk, Wien — Prof. Dr. H. Schröder, Berlin — 
Dr. E. Smreker, Wien — Doz. Dr. B. Spitzer, Wien — Doz. Dr. J. Szabö, Budapest — Prof. Dr. 
F. Trauner, Graz — Doz. Dr. E. Urbantschitsch, Graz — Doz. Dr. W. Vajna, Budapest — Prof. 
Dr. 0. Walkhoff, Mönchen — Doz. Dr. W. Wallisch, Wien — Prof. Dr. R. Weiser, Wien — 
Dr. G. Wolf, Wien — Prof. Dr. v. Wunschheim, Wien — Stabsarzt Doz, Dr. J. Züz, Wien. 


Preisausschreiben 

der „Oesterr."ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheil^ 
künde" aus Anlass des XXX. Jahrganges 
ihres Bestandes. 


Das PreisrichterdCollegium hat in seiner letzten Sitzung 
den Beschluss gefasst, die für den 15. Juli angesetzte PREIS* 
ZUERKENNUNG bis zum 

15. Oktober 1914 

zu verschieben. Es geschah das mit Rücksicht auf den 
Umstand, dass bei der grossen Zahl der eingereichten 
Preis arbeiten eine gründliche Prüfung seitens aller Mit«' 
glieder des Preisrichter-Kollegiums in der angesetzten Frist 
von zwei Monaten nicht möglich gewesen ist. 

Wien, 15. Juli 1914. 

Prof. Dr. JULIUS SCHEFF. 
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Dr. C. Rose, Erfurt: 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 


EiuMttrai Mi Bwetwiiliriioi. 

Von Hofrat Dr. med. C. Böse in Erfurt. 

(Mit einer Tafel.) 

Kein anderer wissenschaftlicher Forscher trägt ein so 
hohes Mass von sittlicher Verantwortung wie gerade der Er¬ 
nährungshygieniker. Verfällt ein Anatom, ein Mathematiker oder 
ein Botaniker in einen Irrtum, dann berührt das nur einige 
Hunderte oder Tausende von Fachgenossen. Niemand stirbt 
daran. Irrt aber ein einflussreicher Ernährungshygieniker und 
sein Irrtum hat in den breiten Massen des Volkes Fuss gefasst, 
dann leidet die ganze Menschheit unter diesem Irrtume. Man 
würde dem verstorbenen Gelehrten G. v. Voit bitteres Unrecht 
tun, wenn man ihm allein die Schuld an den ernährungs- 
hygienischen Sünden der heutigen überzivilisierten Menschheit 
aufbürden wollte. G. v. Voit 1 hatte das Unglück, dass er in der 
einseitigsten Fleiscbesserstadt Deutschlands, in München, gelebt 
und gelehrt hat. An der dortigen, auf einen verkehrten ein¬ 
seitigen Eiweissstoffwechsel eingestellten Bevölkerung hat er 
seine Studien gemacht; dort kam er zum grössten Fehlschlüsse 
seines Lebens, indem er die Behauptung aufstellte, dass eine 
tägliche Zufuhr von 118# Eiweiss, davon J / 2 Pfund Fleisch für 
einen mittleren Arbeiter unumgänglich nötig sei. Hätte v. Voit 
die Lehre aufgestellt, jeder Mensch müsse täglich 1 bis 2 kg 
Kohlrüben essen, die Münchner hätten ihn ausgelacht, und die 
Zahl seiner Anhänger wäre zu zählen gewesen. Aber v. Voits 
irrige Eiweisslehre passte sich nur gar zu gut dem groben 
Geschmacke der Alkoholfreunde und Biertrinker an; und darum 
ist sie so rasch zum Allgemeingute des gesamten deutschen 
Volkes, ja der ganzen weissen Rasse geworden. 

Alkoholgenuss und Fleischüberfütterung 
wachsen auf einem Holze. Es kam hinzu, dass v. Voits 
Eiweisslehre in einer Zeit raschen wirtschaftlichen Aufschwunges 
das Licht erblickte. Fleisch ist unter allen Umständen ein Ge¬ 
nussmittel, wenn auch ein grobes. Der zunehmende Reichtum 
der weissen Völker konnte sich eine immer grössere Zufuhr 


1 C. v. Voit: Untersuchung der Kost in einigen öffentlichen 
Anstalten. München 1877. 
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dieses Genussmittels gestatten. Und da kam nun auf einmal 
ein hochangesehener Gelehrter und stellte die Behauptung auf, 
das bisher von der Mehrzahl des deutschen Volkes meist nur 
alle Sonntage verzehrte Genussmittel sei als tägliches Nahrungs¬ 
mittel unentbehrlich. Was Wunder, dass ihm die Herzen aller 
gröberen Genussmenschen zufielen! Heute ist das v. Voitsche 
Kostmass für Eiweiss bei allen Heeren der Welt als Mindest¬ 
mass angenommen. Und wer in seiner Jugend etwa noch 
in zweckmässiger Beschränkung gelebt hat, beim Militär wird 
er zur Eiweissüberfütterung gezwungen. 

Seit dem Jahre 1877 hat C. v. Voit die Ernährungs¬ 
hygiene geradezu in seinen Bann gezwungen, und bis zum 
heutigen Tage wagen es nur wenige Gelehrte, wider den Stachel 
zu löcken. Selbst ein so bedeutender und einflussreicher Ge¬ 
lehrter wie Rubner 1 * 3 kann sich bis zum heutigen Tage noch 
nicht völlig von der Zwangsvorstellung der Voitschen Eiweiss¬ 
norm losmachen. Er hat selbst festgestellt, dass ein 70 kg 
schwerer Mann bei Kartoffelkost mit 57 g Rohprotein, die etwa 
37 g wirklichem Eiweiss entsprechen, auskam; er berechnet, 
dass, unter Zugrundelegung der Eiweisszufuhr beim Säuglinge, 
der erwachsene Mensch bei Milchdiät möglicherweise mit 31*4# 
Eiweiss täglich auskommen könnte. Aber Rubner hat eine 
ganz überflüssige Angst vor vermeintlichen, schweren Schädi¬ 
gungen, die eine gelegentliche Unterernährung um wenige Gramm 
Eiweiss ausüben könnte. Er verlangt mit Recht einen gewissen 
Eiweissüberschuss über das Minimum hinaus als „Sicherheits¬ 
faktor“, nimmt diesen Faktor aber viel zu hoch an und kommt 
schliesslich doch wieder annähernd zur berüchtigten Voitschen 
Norm, die er zwar nicht als Minimum wohl aber als Optimum 
angesehen wissen will. 

v. Voits Eiweisslehre ist freilich nicht ohne Widerspruch 
geblieben. Schon 1879 wies Flügge* darauf hin, dass mehrere 
von ihm untersuchte Arbeiter mit der guten Hälfte der Voit¬ 
schen Eiweissnorm auskamen. Hirschfeld* glaubte, bei zwei 
Selbstversuchen von 10 und 15 Tagen mit 38# Eiweiss aus¬ 
kommen zu können. Leider aber waren seine Versuche nicht 
exakt genug. Wirkliche Gleichgewichtsversuche hat er gar nicht 
angestellt, da nur der Stickstoffgehalt des Harns bestimmt, und 
der Kot gar nicht untersucht worden ist. 


1 Rubner: Volksernährungsfragen. Akadem. Verlagsanstalt, 
Leipzig 1908. — Rubner: Ueber moderne Ernährungsreformen. Ver¬ 
lag von R. Oldenbourg, 1914. 

* Flügge: Beiträge zur Hygiene. Leipzig 1879. 

3 Hirschfeld: Pflügers Archiv, Bd. 41, 1887. 
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v. Gr über 1 hat zuerst erkannt, dass v. Voits Lehre vom 
zirkulierenden Eiweiss nicht richtig sei, und dass der mensch¬ 
liche Körper nichts Besseres tun könne, als das zugeführte 
Eiweiss möglichst rasch und vollständig zu spalten, um den 
überschüssigen Stickstoff wieder auszuscheiden. Eine tägliche 
Zufuhr von 70 p Eiweiss hält v. Grub er für völlig ausreichend. 

Kumagawa 2 3 erzielte bei japanischer Reis-Miso-Kost in 
9tägigem Selbstversuche bei 54-7 p Eiweisszufuhr völliges Stick¬ 
stoffgleichgewicht. 

Klemperer 8 erhielt in 8tägigem Versuche mit zwei 
kräftigen jungen Männern bei 33 g Eiweisszufuhr Stickstoff¬ 
gleichgewicht, obwohl seine Kost ganz abnorm war (300 g Brot, 
300 g Butter, 250 g Zucker, 800 cm* Bier, 280 cm* Kognak, 
500 cm* Kaffee, 2-5 g Fleischextrakt). Diese Versuche sind 
wegen der hohen Alkoholzufuhr nicht ganz einwandfrei. 

C a s p a r i und Glässner 4 fanden bei einem vegetarischen 
Ehepaare Stickstoffgleichgewicht bei Zufuhr von 33*3 g und 
48*9 g Eiweiss. 

Siven 5 erzielte mit 28 g Eiweiss volles Gleichgewicht. 

Landergren 6 dagegen konnte mit 28 bis 35p Eiweiss 
kein Stickstoffgleichgewicht erzielen. 

Voit 7 selbst hat sich 1889 davon überzeugen müssen, 
dass ein Vegetarier mit 54 g Eiweiss nahezu Gleichgewicht 
halten konnte. Aber sein alter Versuchsmann, ein Laboratorium¬ 
diener, konnte mit dieser Kost nicht auskommen; und so blieb 
Voit bei seinen 118p Eiweiss bestehen. 

Alle bisher erwähnten Ernährungsversuche litten an dem 
Uebelstande, dass sie nur wenige Tage durchgeführt worden 
sind. Mit vollem Recht aber verlangt Rubner, dass Minimum¬ 
versuche lange Zeit fortgeführt werden müssen, um volle Be¬ 
weiskraft zu erhalten. Die Bilanz muss unter allen Umständen 
positiv sein, da auch die geringen Stickstoffverluste durch den 
Schweiss, durch Nasensekrete und gelegentliche Spermaverluste 
mit in Rechnung gezogen werden müssen. Rubner schätzt 
den Schweissverlust auf etwa 0*8 p im Tage. Diese Schätzung 


1 v. Gruber: Ueber die Kostreform der Vegetarier. Deutsches 
Wochenblatt für Gesundheitspflege, 1883. 

s Kumagawa: Virchows Archiv, Bd. 11G, 1889. 

3 Klemperer: Zeitschr. f. klin. Medizin, Bd. 16, 1889. 

4 Caspari und Gl äs sn er: Biochem. Zentralblatt, Bd. 2. 

* Siv6n: Skandinavisches Archiv f. Physiologie, Bd. 10, 1900. 

‘Landergren: Skandinavisches Archiv für Physiologie, 
Bd. 14, 1902. 

7 C. v. Voit: Zeitschr. f. Biologie, Bd. 25, 1889. 
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mag im Sommer bei säurereicher Kost und schwerer Arbeit 
vielleicht zutreffen; im Winter und bei basenreicher Ernährung, 
wie bei meinen Versuchen, sind diese Schvveissverluste bedeutend 
geringer, nach meiner Schätzung höchstens 0*1 bis 0 * 2 g Stickstoff. 
Rubners Schüler Dr. Thomas, dessen vortreffliche Arbeiten 
ich leider erst nach Abschluss meiner Versuche kennen lernte, 
berechnet den täglichen Verlust durch Schweiss bei seinen Ver¬ 
suchen auf 0*137 0 . Das stimmt also vortrefflich mit meiner 
eigenen Schätzung überein. 

Neumann 1 * * 4 * * hat zuerst längere Zeit, nämlich zwei volle 
Jahre Ernährungsversuche bei sich selbst durchgeführt. Mit durch¬ 
schnittlich 740 Eiweiss und einer gemischten Kost im Werte 
von 71 bis 77 Pfennige täglich konnte er sein Körpergewicht 
von 66 kg erhalten. 

Von grösster Wichtigkeit sind die in den Vereinigten Staaten 
festgestellten Tatsachen. Dieses reiche Land hat durch sein Acker¬ 
bau-Departement 8 ausgedehnte Erhebungen über die Ernährungs¬ 
weise der amerikanischen Bevölkerung anstellen lassen. Dabei 
ergab sich die überraschende Tatsache, dass die Neger aus 
Alabama trotz schwerer Landarbeit mit 31 bis 490 täglicher 
Eiweisszufuhr völlig auskommen konnten. Jaffa* fand bei einer 
fruchtessenden Familie in Kalifornien, dass erwachsene Frauen 
durchschnittlich 25 bis 33 0 , Kinder von 6 bis 13 Jahren 24 bis 27 g 
Eiweiss verzehrten. Der grössere Teil der amerikanischen Be¬ 
völkerung aber verzehrt Eiweissmengen, die das Voitsche Kost- 
mass oft noch erheblich übertreffen. 

Wie war dieser Widerspruch zu erklären? 

Ein Aussenseiter der Wissenschaft, Horace F1 e t c h e r *, 
glaubte, des Rätsels Lösung gefunden zu haben. Seine Lehre 
lautet: „Iss wenig, aber kaue gut.“ Fletcher Hess 1903 durch 
Prof. Chittenden in Nevv-Haven seinen Stoffwechsel unter¬ 
suchen. Bei 44*90 Eiweisszufuhr befand er sich im Stickstoff¬ 
gleichgewichte. Dieser erste Versuch veranlasste Chittenden, 
der Eiweissfrage erhöhte Aufmerksamkeit zu widmen. Mit Flet- 
chers Unterstützung gelang es, die zur Vornahme umfangreicher 
Stoffwechseluntersuchungen nun einmal unentbehrlichen grossen 
Geldmittel flüssig zu machen. 


1 Neumann: Archiv f. Hygiene, Bd. 45, 1902. 

3 Atwater and Wood: Dietary studies with reference to the 
food of the negro in Alabama. U. S. Department of Agriculture. 
Bullet. 88, 1896. 

* Jaffa: U. S. Department of Agriculture. Bullet. 107, 1901. 

4 The Populär Science Monthly, New-York 1903. 

Dr. A. v. Borosini: Die Esssucht und ihre Bekämpfung. 

Verlag von Holze und Pahl, Dresden 1911. 
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Chittenden 1 hatte die durchaus richtige Empfindung, 
dass ein ernsthafter Ernährungshygieniker unbedingt seinen 
eigenen Körper zu Versuchszwecken hergeben muss, und dass 
er sich nicht nur auf Experimente bei Laboratoriumsdienern 
und sonstigen fremden Leuten verlassen darf. Chittenden, 
ein kleiner Mann, hatte infolge seiner bisherigen überreichlichen 
Lebensweise ein für seine Körpergrösse zu hohes Körpergewicht 
von 65kg. Er ging nun langsam und stufenweise mit der Nahrungs¬ 
zufuhr herab und trainierte sich nebenbei durch körperliche Arbeit. 
Das Körpergewicht sank langsam auf 57 1 / i kg und blieb auf 
dieser Höhe dann mehrere Monate lang stehen. Nun führte 
Chittenden 8y 2 Monate lang, vom 13. Oktober 1903 bis 
28. Juni 1904, Stoffwechselversuche bei sich selbst durch, wobei 
täglich Stickstoff, Harnsäure und Phosphorsäure im Harn be¬ 
stimmt wurden. Im März und Juni 1904 wurden ausserdem 
zwei genaue Gleichgewichtsversuche von je 6 und 5 Tagen vor¬ 
genommen. Beim ersten Versuche war Chittenden mit 40p 
Eiweisszufuhr im Stickstoffgleichgewichte, beim zweiten Versuche 
ergab sich bei 35 1 / i g Protein eine kleine Unterbilanz. Es ist 
sehr bedauerlich, dass Chittenden, dem alle Hilfsmittel der 
Wissenschaft zur Verfügung standen, nicht die ganzen Versuchs¬ 
reihen hindurch Gleichgewichtsversuche angestellt hat. Dadurch 
würden seine Versuche wesentlich an Beweiskraft gewonnen 
haben. Aber freilich, solche ununterbrochen mehrere Monate 
lang fortgesetzte Gleichgewichtsversuche mit täglicher Kotunter¬ 
suchung erfordern ein ganz besonderes Mass von heroischer 
Selbstüberwindung. Man ist dann einfach Sklave seiner Versuche 
und muss auf jede, auch auf die bescheidenste Lebensfreude 
verzichten! 

Chittendens Kollege, Prof. Mendel, ein grösserer Mann 
im Gewichte von 70 kg, kam bei einem 7 tägigen Gleichgewichts¬ 
versuche mit 51 "2 g Eiweisszufuhr in Stickstoffgleichgewicht, 
Dr. Underhill mit 55 3g. Die Assistenten Dr. Dean und 
Beers, die ebenfalls an Chittendens Versuchen teilnahmen, 
erzielten bei gleich grosser Eiweisszufuhr eine minimale, viel¬ 
leicht nur rechnerische Unterbilanz. 

Alle diese Professoren und Assistenten waren nun aber 
keine mittleren Arbeiter im Sinne v. Voits. Man hätte einwenden 
können, dass so geringe Eiweisszufuhr wohl für geistige, nicht 
aber für körperliche Arbeiter genüge. Darum stellte Chittenden 
6 Monate lang mit elf Sanitätssoldaten Versuche an, die neben 
ihrer Berufsarbeit täglich 2 Stunden lang durch Turnen und 

1 Chittenden: Physioloeical-Economy in Nutrition. New- 
York 1905. 
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Exerzieren trainiert wurden. In drei 5-bis 6 tägigen Gleich- 
gewichtsversuchen wurde festgestellt, dass die Soldaten durch¬ 
schnittlich bei 59 5 g Eiweisszufuhr und 2500 Kalorien im Stick¬ 
stoffgleichgewicht waren. Durch besondere Kraftmesser wurde 
weiterhin die überraschende Tatsache gefunden, dass die elf 
Soldaten während der Versuchsreihe um 83 Prozent an Muskel¬ 
kraft gewonnen hatten. Diese Soldaten Chittendens waren 
sicherlich mittlere Arbeiter im Sinne v. Voits. Nun hätte man 
aber noch immer den Einwand erheben können, dass wenigstens 
bei Kraftmenschen und Sportsleuten von Beruf, die ungewöhn¬ 
lich grosse körperliche Arbeit zu leisten haben, grössere Ei¬ 
weissmengen erforderlich seien. Auch diesen Einwand schlug 
Gbittenden zu Boden, indem ei* 5 Monate lang bei hervor¬ 
ragenden Sportsleuten (Studenten) von der Yale-Universität 
Versuche anstellte. Mit durchschnittlich 63*8,9 Eiweisszufuhr 
waren sie im vollen Gleichgewichte und — geradezu wunder¬ 
bar — auch diese trainierten Sportsleute> die früher 120 bis 
150 9 Eiweiss verzehrten, nahmen bei der geringeren Eiweiss¬ 
zufuhr um 31 Prozent an Muskelkraft zu. 

An Gewicht hatten fast alle Versuchspersonen Chittendens 
etwas eingebüsst, die Soldaten durchschnittlich 1 kg, die Sports¬ 
leute 2*7 kg. Das war selbstverständlich nur ein Verlust an 
Fett und Wasser, aber es wurde von den Anhängern der 
Voitschen Schule als Mangel gerügt. Ferner hat man den 
Chittendenschen Versuchspersonen vorgehalten, dass sie nicht 
immer ganz zuverlässig in ihrer Nahrungsaufnahme gewesen 
seien und dass sie später, nach Schluss der Versuche, teilweise 
zu ihrer früheren Lebensweise zurückgekehrt seien. Man hat 
psychischen Einflüssen einen übergrossen Spielraum einräumen 
wollen. Kurz, die Voitsche Schule hat kein Mittel unversucht 
gelassen, um die Beweiskraft der mühevollen Versuche von 
Ghittenden herabzusetzen. Vor allen Dingen hat man verlangt, 
dass solche Versuche viel längere Zeit, etwa 1 bis 2 Jahre lang, 
mit allen nur denkbaren Vorsichtsmassregeln durchgeführt 
werden müssten, um vollkommen beweiskräftig zu sein. Das 
ist ein recht bequemes Mittel, um sich die Gegner vom Leibe 
zu halten! 

Solche langandauernde Gleichgewichtsversuche erfordern 
nicht nur eine eiserne Energie und ein besonderes hohes Mass von 
heroischer Selbstlosigkeit, sie erfordern vor allen Dingen Geld, 
viel Geld. Fast alle reich dotierten grossen physiologischen In¬ 
stitute aber sind in den Händen von Anhängern der alten 
Physiologenschule. Die meisten dieser Herren sitzen in ihren 
Instituten wie in wohlbewehrten, mit schwersten Geschützen 
ausgestatteten Festungen und überlassen es armen Privat- 
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gelehrten, ihre Festung ohne das schwere Geschütz reichlicher 
Geldmittel zu stürmen. 

Unter diesen Umständen ist es geradezu eine Ruhmestat 
des kleinen dänischen Volkes, dass es dem Ernährungshygieniker 
Dr. med. H i n d h e d e ein eigenes Institut für Ernährungshygiene 
in Kopenhagen errichtet hat. 

Hindhede 1 2 * * stammt vom Lande und praktizierte bis 
vor kurzer Zeit als Arzt in dem kleinen jütländischen Städtchen 
Skanderborg. Seinem klaren Blicke konnte es nicht entgehen, 
dass der wirkliche Eiweissbedarf in der Nahrung des jütländi¬ 
schen Landvolkes unmöglich mit der Voitschen Anforderung 
in Einklang gebracht werden konnte. Seit 17 Jahren experimen¬ 
tiert nun Hi n d h e d e in seiner Familie und in Freundeskreisen 
mit eiweissarmer Kost und verzehrte viele Jahre lang nicht 
mehr als 50 bis 60 <7 Eiweiss im Tage. Seine Kinder gediehen ganz 
prächtig bei dieser eiweissarmen Lebensweise. In Skanderborg 
konnte er keine eigenen Stickstoff-Bilanz versuche anstellen, und 
ich kann es mir lebhaft vorstellen, wie Hindhede aufgeatmet 
haben mag, als ihm vor etwa 3 Jahren der dänische Landtag 
ein wissenschaftliches Versuchslaboratorium in Kopenhagen ein¬ 
richtete. Hindhede hatte weiterhin das grosse Glück, in seinem 
Laboratoriumsgehilfen Madsen eine geradezu ideale Versuchs¬ 
person zu finden. Dieser kräftige junge Mann, ein fanatischer 
Vegetarier von etwa 70 kg Körpergewicht, ist mit einem wahren 
Feuereifer an die Arbeit herangetreten. Schon im vorigen 
Jahre berichtete Hindhede über eine 40tägige Versuchsserie 
Madsens mit Kartoffeln und Fett 8 . 

In einer Versuchs wo che war diese Versuchsperson bei 442 <7 
Eiweisszufuhr und 3800 Kalorien in vollem Stickstoffgleich¬ 
gewichte. Sein Körpergewicht blieb unverändert. Auch der oben 
erwähnte Amerikaner Horace F1 e t c h e r begann in Hindhedes 
Laboratorium eine 100 tägige Butter-Kartoffeldiät. Um die per¬ 
sönliche Freiheit des alten Herrn nicht zu sehr zu beschränken, 
konnten die Versuche nicht ganz systematisch durchgeführt 
werden. Es handelte sich mehr um ein unsicheres Hin- und 
Hertasten, wobei die Eiweisszufuhr zwischen 15*9 und 44*5 <7 
schwankte. Hindhede glaubt den Wahrscheinlichkeitsschluss 
ziehen zu können, dass F1 e t c h e r mit 28 g Eiweiss und 2200 
Kalorien bei konsequenter Durchführung der Versuche Stickstoff¬ 
gleichgewicht hätte erreichen können. Ich glaube das auch. In 


1 Hindhede: Eine Reform unserer Ernährung. K. F. Köhlers 
Verlag, Leipzig 1908. 

2 Hindhede: Untersuchungen über die Verdaulichkeit der 

Kartoffeln. Skandinav. Archiv f. Physiologie, Bd. 27, 1912. — Zeitschr. 

f. physikal. und diätet. Therapie, Bd. 16, 1912. 
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Wirklichkeit hat Fletcher aber auch bei späteren Versuchen im 
Laboratorium von Zuntz 1 selbst mit 33*4 g Nahrungseiweiss 
kein Gleichgewicht erreicht. Das lag aber nur daran, weil der 
alte Herr zu launenhaft mit seiner Nahrungsaufnahme hin und 
her getastet ist. 

Die Versuche Hindhedes über die Verdaulichkeit einiger 
Brotsorten 2 sind keine eigentlichen Minimumversuche. Madsen 
kam dabei nicht unter §2og Nahrungseiweiss herab und stieg 
bis 112 6 ^. Dagegen ist die kürzlich erschienene neueste Arbeit 
Hindhedes 8 sehr beachtenswert. Madsen hat danach im 
Jahre 1912 309 Tage lang fast ausschliesslich von Kartoffeln 
und Margarine gelebt. Die Menge der verzehrten Kartoffeln 
schwankte in den einzelnen Versuchsreihen zwischen 2000 bis 
4000 g. Daneben sind in einzelnen Versuchsreihen als Zugabe 
noch gewisse Mengen von Zwetschengrütze, Roggenbrot, 
Zwiebeln, Rhabarber, Erdbeeren, Stärke und Zucker verzehrt 
worden. In den ersten 6 Versuchsmonaten, vom 8 . Jänner bis 3. Juli, 
leistete der junge Mann recht ausgiebige Laboratoriumsarbeit, 
die man sehr wohl der Tätigkeit eines mittleren Arbeiters 
gleichrechnen kann. Er brauchte dazu 3700 Kalorien. Bei 37*8 g 
durchschnittlichem Nahrungseiweiss verlor die Versuchsperson 
im Durchschnitt täglich 0-424 g Stickstoff = 2*65 <7 Eiweiss. Be¬ 
rechnet man aber nur die Tage reiner Kartoffelnahrung und lässt 
die ersten 6 Versuchstage aus, in denen noch die frühere, höhere 
Eiweisszufuhr nachwirkte, so kommt man beinahe auf Stick¬ 
stoffgleichgewicht. Auf Grund einer Wahrscheinlichkeitsberech¬ 
nung glaubte Hindhede annehmen zu können, dass das Ei¬ 
weissminimum Madsens für 5000 Kalorien bei 35 < 7 , für 3900 
Kalorien bei 25 g und für 3000 Kalorien bei 21 ^ verdau¬ 
lichem Eiweiss liegen müsse. Leider fehlt der exakte Beweis 
für diese Annahme. Ausserdem ist diese Berechnung auf ver¬ 
dauliches Eiweiss bis auf weiteres völlig irreführend und sollte 
unbedingt vermieden werden. Erst mögen die Herren Eiweiss¬ 
spezialisten einmal feststellen, wieviel wirkliches Eiweiss und 
wieviel sonstige Stickstoffverbindungen im Nahrungsstickstoffe 
.der einzelnen Nahrungsmittel enthalten sind. Vorläufig tappen 
wir ja in dieser Hinsicht noch völlig im Dunkeln. Es ist eine ganz 
willkürliche, hergebrachte Annahme, dass man die Menge des 
analysierten Stickstoffes mit 6*25 multipliziert und als Protein, 
Eiweisssubstanz, Stickstoffsubstanz oder auch Eiweiss schlechthin 


1 Zuntz: Zentralblatt f. Physiologie, Bd. 26, Nr. 16. 

2 Hindhede: Untersuchungen über die Verdaulichkeit einiger 
Brotsorten. Zeitschr. f. physikal. und diätet. Therapie, Bd. 17, 1913. 

* Hindhede: Studien über Eiweissminimum. Skandinav. Archiv 
f. Physiologie, Bd. 30, 1918. 
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bezeichnet. Bei vielen schlecht verdaulichen Nahrungsmitteln, 
z. B beim Brote beruht aber die schlechte Stickstoffverdaulichkeit 
nicht nur darauf, dass das Protein in unverdauliche Zellulose¬ 
zellwände eingeschlossen ist. Ein grosser Teil des Proteins 
besteht vielmehr aus Aminoverbindungen und sonstigen für 
den Eiweissstoffwechsel ganz nutzlosen Stickstoffverbindungen. 
Dann erst, wenn durch mühsame Einzelforschungen die Menge 
des wirklichen Eiweisses in den einzelnen Nahrungsmitteln 
festgestellt sein wird, lässt sich konstatieren, ob und inwie¬ 
weit auch die Verdaulichkeit der einzelnen Ei weissarten ver¬ 
schieden ist. 

Das Körpergewicht der Versuchsperson Hindhedes ver¬ 
minderte sich während der ersten 178 Versuchstage ziemlich 
beträchtlich, nämlich von einem Maximum von 74-6 kg auf ein 
Minimum von 68 kg. Das subjektive Wohlbefinden war aber 
dabei ganz ausgezeichnet. In 5 Wochen war bei einer nicht 
kontrollierten, aber mässigen vegetarischen Kost das frühere 
Körpergewicht von 74 kg wieder erreicht. 

Vom i'. August bis 11. November setzte Madsen auf 
dem Lande in Jütland bei schwerster Maurer-, Feld- und Garten¬ 
arbeit seine Kartoftelversuche fort. Er brauchte dazu durch¬ 
schnittlich 4900 Kalorien und 52-9 g Nahrungseiweiss. Stickstoff¬ 
gleichgewicht wurde dabei nicht erreicht. Es entstand ein täg¬ 
licher Durchschnittsverlust von 2‘3 g Eiweiss und ein erneuter 
Rückgang des Körpergewichtes von 74 kg auf 70 kg. Auch in 
einer 36 Tage langen Nachperiode, in der bei leichter Arbeit 
durchschnittlich 40-7 g Eiweiss bei dem hohen Kalorienverbrauch 
von 4400 verzehrt wurden, konnte merkwürdigerweise kein 
Stickstoffgleichgewicht erzielt werden. Trotzdem stieg das 
Körpergewicht, wahrscheinlich infolge von Fettansatz, rasch 
wieder an bis auf 75 kg. 

Auch mit einem 20jährigen jungen akademischen Turn¬ 
lehrer hat Hindhede 46 Tage lang Gleichgewichtsversuche 
bei Kartoffelkost angestellt. Nur in zwei reinen Kartoffelperioden 
konnte bei 50 bis 51 g Nahrungseiweiss Stickstoffverlust ver¬ 
mieden werden. 

Schliesslich hat Hindhede noch 3 Monate lang bei sich 
selbst Kartoffelversuche angestellt, die anscheinend durch meine 
briefliche Mitteilung über das von mir erzielte Eiweiss¬ 
minimum angeregt worden sind. Bei 25’4 g durchschnittlicher 
täglicher Eiweisszufuhr büsste er 2 kg Körpergewicht ein 
(7ü’7 bis 68-7 kg). Kotanalysen waren nur in zwei Perioden 
von 12 und 16 Tagen vorgenommen worden. In diesen zwei 
Perioden wurden 18T bis 18‘9 g Eiweiss zugeführt und es 
bestand ein täglicher Eiweissverlust von 5*44 g und 225 g. 
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Nachdem Hindhede zu seiner gewöhnlichen Kost zurück¬ 
gekehrt war, stellte sich sofort StickstoÖansatz ein. In 18 Tagen 
war der Gewichtsverlust von 2 kg ersetzt. Das Körpergewicht 
erreichte einige Wochen später das bis dahin beobachtete 
Maximum von 72-5 kg. 

Hindhede hat den Fehler gemacht, dass er zu seinen 
Versuchen schlechte Kartoffeln mit dem abnorm niedrigen 
Proteingehalt von 1'2 Prozent gewählt hat. Er wollte mich 
anscheinend im Eiweissminimum übertrumpfen. Und das ist 
ihm missglückt. Immerhin beweisen Hindhedes Versuche 
ebenso glänzend wie meine eigenen, dass man bei Kartoffel¬ 
kost ganz unbesorgt längere Zeit in Stickstoflfunterbilanz 
leben kann, ohne Gefahren für die Gesundheit befürchten zu 
müssen. 

Leider kamen die ausgezeichneten Arbeiten von Rubners 
Schüler Dr. Thomas erst nach der ersten Niederschrift dieser 
Arbeit zu meiner Kenntnis. Thomas hat durch stickstoflfreie 
Kost von Stärke und Zucker den Stickstofifbedarf seines eigenen 
Körpers in wenigen Tagen bis in die Nähe des wirklichen 
Minimums herabdrücken können und erreichte bei Kartoflfelkost 
mit 34’6 g , bei Brotkost aber erst mit 81-7 g Nahrungsprotein 
Stickstofifgleichgewicht. 

Gleich Hindhede habe auch ich schon vor mehr als 
15 Jahren geahnt, dass v. Voits Eiweissforderungen unmöglich 
richtig sein können. Durch meine ausgedehnten Forschungen 
über Ursache und Verbreitung der Zahnverderbnis in Deutsch¬ 
land und den angrenzenden Ländern, hatte ich einen guten 
Einblick in die Lebensgewohnheiten der Landbevölkerung in 
vielen Gegenden Europas erhalten. Insbesondere viele Landleute 
verzehrten ganz offenkundig trotz schwerer Arbeit nicht entfernt 
soviel Eiweiss als v. V o i t vorschrieb. Fleisch ist in vielen 
Bauerngegenden Europas noch heutzutage ein seltenes Genuss¬ 
mittel. In meiner thüringischen Heimat lebten noch vor 30 bis 
40 Jahren die ärmeren Leute fast ausschliesslich von Brot, 
Kartoffeln, Rüb- oder Leinöl. Dabei waren sie, wenigstens in 
den kalkreichen Gegenden mit hartem Brunnenwasser, sehr 
kräftig entwickelt und leisteten mehr Arbeit als die heutige 
Generation mit ihrem weit grösseren Fleischgenusse. In meiner 
Jugend gab es in Thüringen auf dem Lande frühmorgens fast 
regelmässig Zichorienbrühe (euphemistisch Kaffee genannt) und 
gebratene Kartoflfelscheiben (Kartoffelschibber), zum Frühstücke 
eine Scheibe Schwarzbrot mit Zwetschenmus, mittags Kartoffel¬ 
suppe mit Speck geschmälzt und abends Pellkartoffeln mit 
Rüb- oder Leinöl. Das teurere Mohnöl sowie Butter wurde nur 
in den Häusern wohlhabender Landleute verwendet. 
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Jahrelang hatte ich mich mit der Hoffnung getragen, die 
vorliegenden Versuche im Rahmen der seinerzeit von mir ge¬ 
leiteten Zentralstelle für Zahnhygiene ausführen zu können. 
Ich hatte gehofft, dass dieses Institut allmählich in eine Zentral¬ 
stelle für Ernährungshygiene umgebildet werden würde. Aber 
vergebens; die ganze Richtung meiner Forschungen, die von 
der Mundwasserhygiene immer weiter abführte, sagte dem Stifter 
nicht zu, und das Institut ist vor 4 1 / i Jahren wieder aufgelöst 
worden. 

Da wurde mir von einer uneigennützigen Gönnerin der 
Volksernährungshygiene, von Frau Konsul Julita Hack feid in 
Bremen, ein Stipendium von 2000 Mark zur Erforschung der 
Brot Verhältnisse in Schweden überwiesen. Ausserdem war mir 
zuvor schon während einer zweijährigen schweren Erkrankung 
von zahnärztlichen Freunden ein grösseres Ehrengeschenk über¬ 
mittelt worden. Ich entschloss mich, auch dieses zu einer 
grösseren wissenschaftlichen Untersuchung über ernährungs¬ 
hygienische Fragen zu verwenden. In meinem Freunde und 
früheren Mitarbeiter Ragnar Berg, dem Leiter des Physiologisch- 
Chemischen Laboratoriums von Lahmanns Sanatorium fand ich 
einen besonders opferwilligen und sachkundigen Partner. 

Unser Arbeitsplan war von vornherein sehr umfassend: 
Es sollte vor allem der gesamte Mineralstoffwechsel untersucht 
werden. Der EiweissstoffWechsel bildet nur einen kleinen Teilab¬ 
schnitt unserer grossen umfassenden Untersuchungen. 

Im Gegensätze zu dem Eiweissstoffwechsel ist der Mineral¬ 
stoffwechsel leider bisher von der Wissenschaft arg vernach¬ 
lässigt worden. Als ich selbst im Jahre 1894 1 meine Unter¬ 
suchungen über den günstigen Einfluss der Erdsalzzufuhr auf 
die menschliche Gesundheit begann, war auf diesem wichtigen 
Gebiete der Ernährungsphysiologie so gut wie nichts geleistet 
worden. Untersuchungen über den Mineralstoffwechsel erfordern 
nicht nur unendlich mühsame Gelehrtenarbeit, sie erfordern vor 
allen Dingen ganz beträchtliche Geldmittel. Diese hoffte ich durch 
den Stifter der seinerzeitigen Zentralstelle für Zahnhygiene zu 
erhalten. Man hat mir damals auch mehrere Jahre lang je einen 
tüchtigen chemischen Assistenten zur Verfügung gestellt, anfangs 
meinen Freund R. B e r g, später Dr. P ä s s 1 e r. Aber was kann ein 
einzelner Chemiker auf diesem umfassenden Gebiete des Mineral¬ 
stoffwechsels leisten? Völlig hilflos steht er der Ueberfülle von 
Untersuchungsmaterial gegenüber, das ein Einzelner überhaupt 
nicht bewältigen kann. Immer klarer und klarer hat es sich 


1 Röse: Ueber die Zahn Verderbnis in den Volksschulen. Oesterr. 
ungar. Vierteljahrsschrift f. Zahnheilkunde 1894. 
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herausgestellt, dass Stoffwechseluntersuchungen über einen ein¬ 
zigen oder über einige wenige Mineralstoffe nur einen sehr be¬ 
schränkten Wert haben. In zunehmender .Erkenntnis dieser Tat¬ 
sache habe ich bei meinen Forschungen über Erdsalzarmut 1 
nicht nur Kalk und Magnesia, sondern auch die wichtigsten 
übrigen Mineralbestandteile der menschlichen Nahrung berück¬ 
sichtigt. Aber auch das war nur unvollständiges Flickwerk. 

Die einzelnen Mineralstoffe der Nahrung hängen 
im wechselseitigen Verhältnis zusammen wie die 
Maschen eines Netzes. Es darf nicht eine einzige 
Masche ausgelassen werden, ohne den Zusammen¬ 
hang des Ganzen zu beeinträchtigen. 

Etwa gleichzeitig mit mir, oder noch etwas früher, war 
der verstorbene Dr. H. Lahmann auf die Wichtigkeit des 
Mineralstoffwechsels für die menschliche Gesundheit aufmerksam 
geworden. Er legte den Hauptwert auf die Zufuhr von organisch 
gebundenem Natron durch grüne Gemüse, während er den 
übertriebenen Kochsalzgenuss der heutigen Kulturmenschen mit 
Recht verdammte. Lahmann hat mit genialem Blicke zuerst 
erkannt, dass ein gewisser Basenüberschuss in der menschlichen 
Nahrung zu gesundem Gedeihen unbedingt erforderlich sei; er 
nahm die Zusammensetzung der Muttermilch als iichtige Norm 
für den zweckmässigen Gehalt der menschlichen Nahrung an 
Nährsalzen an und nannte alle Nahrungsmittel, die einen grösseren 
Gehalt an anorganischen Säuren hatten, „sauer“. Auf den über¬ 
mässigen Genuss solcher sauren Nahrung, insbesondere des 
Fleisches, führte Lahmann den vielseitigen krankhaften 
Symptomenkomplex zurück, den er sehr treffend als Dysämie 
bezeichnet hat. 

Es ist sehr bedauernswert, dass die überwiegende Mehr¬ 
heit der deutschen Aerzte sich dem leider so früh verstorbenen 
Dr. Lahmann feindselig gegenüberstellten, und dass dieser 
geniale Mann in seiner impulsiven Art die Feindseligkeiten er¬ 
widert hat. Ich selbst bedaure es noch heute unendlich, dass 
es mir nicht mehr vergönnt war, Heinrich Lahmann persönlich 
kennen zu lernen. Es wäre ein Segen für die Wissenschaft, wenn 
dieser Mann heute noch lebte. Er würde mit Sicherheit das 
grosse Institut zur Erforschung des Mineralstoffwechsels ins 
Leben rufen, das mir als Ideal vor der Seele schwebt, das aber 
mindestens einen jährlichen Etat von 50.000 Mark zur Ver¬ 
fügung haben müsste. 

Als ich vor etwa 5 Jahren das Ende der Zentralstelle 
für Zahnhygiene in greifbare Nähe gerückt sah, da bin ich 

1 Böse: Erdsalzarmut u. Entartung. Springers Verlag, Berlin 1908. 
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durch Vermittlung des damaligen Chefarztes an die Verwaltung 
von Lahmanns Sanatorium herangetreten und habe die Er¬ 
richtung eines rein wissenschaftlichen Institutes zur Erforschung 
des Nährsalzstoffwechsels angeregt. Meine Anregung fiel auf 
fruchtbaren Boden. Mein Freund R. Berg, der damals in un¬ 
fruchtbarer Stellung als Fabrikschemiker zu verkümmern drohte, 
wurde auf meine Empfehlung hin mit der Leitung des neu¬ 
errichteten physiologisch-chemischen Institutes von Dr. Lah¬ 
manns Sanatorium betraut. Einen besseren Leiter hätte man 
nicht finden können. Das Institut verfügt heute über einen 
Jahresetat von 20.000 Mark zu rein wissenschaftlichen Zwecken. 
Höhere Summen glaubt die Verwaltung im Interesse der un¬ 
mündigen Erben Dr. Lahmanns leider nicht opfern zu dürfen. 
Dieser Etat reicht aber zur raschen Durchführung von solch 
umfassenden St off Wechsel versuchen nicht aus, wie wir sie mit 
Unterstützung des Institutes seit September 1912 bei mir selbst 
und meinem Sohne durchführen. Es werden noch Jahre darüber 
hingehen, bis R. Berg die vielen rückständigen Analysen alle 
aufgearbeitet hat. Ich selbst bin dazu verurteilt, immer wieder 
grössere, weniger fruchtbare Pausen ohne Gleichgewichtsversuche 
in meinen Ernährungsversuchen eintreten zu lassen. 

R u b n e r wirft in seiner neuesten einährungshygienischen 
Kampfschrift Ghittenden und Hindhede vor, dass sie aus 
persönlichen Gründen zu einer Umänderung ihrer Lebensweise 
gezwungen worden seien und nun als falsche Propheten 
die angeblichen Segnungen ihrer neuen Lebensweise der 
ganzen Menschheit aufzwingen wollten. Solche persönliche 
Gründe liegen bei mir nicht vor. Bis zum Jahre 1901 habe 
ich in sehr mässigen Mengen Alkohol genossen. Ein mehr¬ 
monatiger, rein wissenschaftlicher Versuch bewies mir aber, 
dass ich bei voller Abstinenz eine grössere geistige Spannkraft 
hatte als selbst bei mässigem Alkoholgenusse, und darum 
habe ich dauernd auf dieses überflüssige Genussmittel verzichtet. 
Ebenso sind meine vorliegenden Ernährungsversuche aus rein 
wissenschaftlichen Gründen, ohne jedwede persönliche Vor¬ 
eingenommenheit begonnen worden. Erst nach den Ergeb¬ 
nissen meiner Versuche, die mich oft genug selbst aufs höchste 
überraschten, habe ich mir mein Urteil gebildet. 

Um nicht von Zufälligkeiten abhängig zu sein, wie sie 
bei einer einzigen Versuchsperson leicht Vorkommen können, habe 
ich meinen jüngeren, geistig schwach begabten, aber sonst un¬ 
bedingt zuverlässigen Sohn Walter als zweite Versuchsperson 
hinzugezogen. Das hatte freilich seine Schwierigkeiten. Die ganze 
Verwandtschaft sträubte sich dagegen und befürchtete die 
grössten Nachteile für den damals 18 jährigen jungen Menschen. 
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Mein Sohn selbst hat ohne jedes innere Interesse, nur dem 
harten Zwange des väterlichen Willens folgend, an den Ver¬ 
suchen teilgenommen. Im zweiten Versuchsjahre hat er vor¬ 
übergehend geradezu passive Obstruktion getrieben. Unver¬ 
nünftige Arbeiter hatten ihn gehänselt und aufgehetzt: Solch 
ein Leben nur von Kartoffeln und Oel sei ja schlimmer als 
Zuchthaus usw. Seitdem beteiligte sich der junge Mann nur 
noch mit innerstem Widerstreben an den Versuchen. Und 
diese seelische Unlust beeinflusste die Versuche in ungünstiger 
Weise. Ich selbst war durch das unvernünftige Verhalten meines 
Sohnes oft derart verbittert, dass ich am liebsten die ganzen 
Versuche aufgegeben hätte. Wenn Rubner Hindhede vor¬ 
wirft: „Vieles tut in solchen Sachen die Ueberzeugung,“ dann 
hat er im allgemeinen nicht ganz unrecht, denn wir wissen 
seit Pawlows klassischen Untersuchungen, wie sehr die Ver¬ 
dauung durch seelische Einflüsse beeinflusst werden kann. 
Voits fleischessender und biertrinkender Laboratoriumsdiener 
wandte sich seinerzeit schaudernd ab von der vegetabilischen 
Nahrung, die für den gleichzeitig untersuchten Vegetarier vollauf 
genügte und konnte damit kein Slickstoffgleichgewicht erzielen. 
Von diesem Gesichtspunkte aus sind die Stickstoff-Minimum¬ 
versuche bei meinem Sohne wahre Experimenta crucis. Mein 
Sohn hat durchwegs 1 / i bis 1 g Nahrungsstickstoff mehr gebraucht, 
um Stickstoffgleichgewicht zu erreichen, obwohl er ein gerin¬ 
geres Gewicht und eine viel weniger gut ausgebildete Muskulatur 
hat als ich. Vielleicht trägt dazu der Umstand bei, dass der 
junge Mann noch im Wachstume begriffen ist. Ob und inwie¬ 
weit das der Fall ist, darüber werden vielleicht spätere Ver¬ 
gleichsversuche nach Abschluss des Körperwachstums Aufschluss 
geben können. 

Leider haben wir keinen sicheren Massstab, um die 
Muskelmasse einer Versuchsperson auch nur annähernd zahlen- 
mässig abschätzen zu können. Rubner möchte zu Vergleichs¬ 
zwecken alle Stickstoff - Stoffwechselversuche auf ein durch¬ 
schnittliches Körpergewicht von 70 kg berechnet wissen. Das 
ist aber durchaus nicht angängig. Zwei verschiedene Menschen 
mit dem gleichen Gewichte können eine sehr verschiedene 
Muskelmasse haben. 

Man nimmt im allgemeinen an, dass der sogenannte 
Normalmensch soviel Kilogramm wiegen müsse, als seine Körper¬ 
grösse über 100 cm hinaus misst. Diese Annahme mag vielleicht 
zutreffend sein für das etwas untersetzte und zur Fettsucht 
neigende slawisch-germanische Rassengemisch Osteibiens und 
anderer deutscher Gebiete. Sie trifft aber durchaus nicht zu 
bei reinblütigeren, schlanken Germanen. Ein wirklich gesunder 
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Germane von 180 cm Körpergrösse darf nach meinen ausge¬ 
dehnten Beobachtungen bei Musterungspflichtigen nicht mehr als 
10 kg wiegen ; bei einem Gewichte von 60 kg ist er sicherlich be¬ 
reits überernährt. Ich selbst habe bei nahezu 170 cwi Körpergrösse 
seit vielen Jahren ein Körpergewicht von etwa 60 kg inne¬ 
gehalten. Bei der Aufnahme von Figur 1 wog ich 58 '/ t kg. Aller¬ 
dings hatte ich damals kein Lot Fett zuviel. Es dürfte aber 
nicht viele Gelehrte von 50 Jahren geben, die es hinsichtlich 
eines wohlausgebildeten Muskelsystems mit mir aufnehmen 
können. Im 21. Lebensjahre, während meiner Studienzeit, wog 
ich allerdings C8 kg. Dieses seinerzeitige höhere Körpergewicht 
beruhte aber nur zum kleinsten Teile auf stärker entwickelter 
Muskelmasse. Zum grössten Teile wurde es bedingt durch den 
damals unvermeidlichen akademischen Trinksport und die damit 
zusammenhängende Fett- und Wasseraufschwemmung. Von 
meinem 30. Jahre ab hat sich mein Körpergewicht in den 
Grenzen von 59 bis 62 kg gehalten. 

Ich bin von Natur aus durchaus nicht zum Aszeten be¬ 
stimmt und weiss einen guten Bissen wohl zu schätzen. Während 
meines mehrjährigen Aufenthaltes als Student und junger Arzt 
in der Rheingegend hatte ich mir eine gute Weinzunge an¬ 
geeignet. Infolge erblicher Belastung von seiten meiner Mutter 
habe ich viele Jahre an schwerer Neurasthenie gelitten, die 
sich vorzugsweise in peinlichsten Magenbeschwerden äusserte. 
Es hat Zeiten gegeben, in denen ich nur noch die erlesensten 
Fleischdelikatessen geniessen konnte. Mit sogenannter kräftiger, 
d. h. fleischreicher Kost suchte ich meine Neurasthenie zu be¬ 
kämpfen, ohne zu ahnen, dass ich sie damit erst recht gross¬ 
zog. Oft genug war ich nahe daran, dem elenden Dasein eines 
scheinbar unheilbaren Neurasthenikers ein Ende zu bereiten. 
Ein Zufall führte zu meiner Wiedergesundung, nämlich die Ueber- 
nahme eines kleinen Familiengrundstückes und die Anlage eines 
Obstgartens in meinem thüringischen Heimatsorte Clingen. Dieser 
Garten hat mir das Leben erhalten und die Gesundheit wieder¬ 
gegeben. Leute zur Gartenarbeit waren dort auf dem Lande 
nicht für schweres Geld zu haben. Wollte ich mich nicht zum 
Gespötte meiner lieben Landsleute machen, dann musste ich 
mein eigener Gärtner werden, um nicht den Garten gänzlich 
verunkrauten zu lassen. Das ist mir im Anfänge bitter genug 
angekommen. Trotz meiner sonstigen gut entwickelten Musku¬ 
latur fällt mir gerade die Grabarbeit in gebückter Stellung 
heute noch recht schwer. Wer nicht von Jugend an daran 
gewöhnt ist, lernt im späteren Leben die vielen kleinen Hand¬ 
griffe und Vorteile des gelernten Gartenarbeiters nie mehr 
gründlich kennen. Was Hänschen nicht lernt, lernt Hans 
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nimmermehr. Solch ein Akademiker, dessen Rückenmuskulatur 
durch das viele Sitzen etwa verkümmert ist, strengt sich 
bei der gleichen Arbeitsleistung zwei- bis dreimal mehr an 
als ein gelernter Gartenarbeiter, dem alle Arbeitsvorteile ge¬ 
läufig sind. 

Da ich in Clingen ein sehr hartes Trinkwasser und billige 
Vegetabilien zur Verfügung hatte, so besserte sich mein Ge¬ 
sundheitszustand während der Ferien in Clingen stets sehr 
bedeutend. Noch immer fröhnte ich einem übermässigen 
Fleischgenusse etwa in Höhe der Voitschen Norm. Aber die 
Schädlichkeit der Fleischsäuren wurde in Clingen durch hin¬ 
reichende Basenzufuhr in Gemüsen, Obst und Trinkwasser kom¬ 
pensiert. 

Infolge der schweren Kämpfe, die der schliesslichen Auf¬ 
hebung der Zentralstelle für Zahnhygiene vorausgingen, war 
mein Nervensystem derart erschüttert worden, dass ich 1909 
und 1910 an einer sehr schweren Ischias erkrankte, die mich 
zwei Jahre lang brotlos machte. Pekuniäre Not führte damals 
mit zwingender Gewalt zur Einschränkung des Fleischgenusses 
und der Nahrungsmengen überhaupt. Und diese äussere Not 
ist mir zum inneren Heile geworden. Trotz wesentlich ge¬ 
ringerer Nahrungsmengen stieg mein Körpergewicht im Jahre 
1910 in Clingen von 59 auf 62 kg. Während einer mehrmonatigen 
Stoffwechselserie mit reichlichem Fleischgenusse und 137 g 
täglicher Eiweisszufuhr fiel es dann im Winter 1910/11 in Jena 
wieder auf 59 1 / i kg. Da endlich wurde ich ernsthaft stutzig. 
Die Voitsche Lehre von der Notwendigkeit grosser Eiweisszufuhr 
konnte nicht richtig sein. Bis dahin halte ich trotz aller immer 
wieder auftauchenden Bedenken mich nicht ganz von dem 
Banne meines einstigen Lehrers C. v. V o i t losmachen können. 
Seit dem Winter 1910/11 aber stand der Plan einer grösseren 
Stoffwechselserie bei mir fest und l 1 /^ Jahr später hatte ich 
endlich genug Geldmittel zur Hand, um ihn durchführen zu 
können. Ohne die weitreichende Mitarbeit meines Freundes 
R. Berg und des von ihm geleiteten Lahmannschen Forschungs¬ 
instituts aber hätte ich mich lediglich auf den Stickstoff-Stoff¬ 
wechsel beschränken müssen, ohne gleichzeitig deA viel wichtigeren 
Mineralstoffwechsel ins Auge fassen zu können. Es sei gleich 
an dieser Stelle bemerkt, dass erst ein genauer Einblick in den 
Mineralstoffwechsel restlos die Widersprüche erklärt hat, die 
bisher zwischen den Anhängern Voits und den neueren 
Ernährungshygienikern auf dem Gebiete des Stickstoff-Stoff¬ 
wechsels klafften. 

Ursprünglich sollten meine Stoffwechselversuche haupt¬ 
sächlich zur Lösung der Brotfrage dienen, und ich habe daher 
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zusammen mit R. Berg vom 3. bis 6. September 1912 zunächst 
einige Fütterungsversuche mit abgeschälten Roggenhülsen und 
mit Roggenkleie vorgenommen, um festzustellen, inwieweit 
deren Mineralbestandteile im menschlichen Darme ausgenützt 
werden. Ein äusserer Anlass führte dann dazu, dass zuerst die 
wichtigen Kartoffelversuche an die Reihe kamen. Von diesem 
Nahrungsmittel kann man sich eine grössere Menge der gleichen 
Herkunft auf einmal beschaffen und hat nicht soviele Nahrungs¬ 
mittelanalysen nötig wie bei Brotversuchen. Nicht als ruhiger 
Stubengelehrter, sondern als mittlerer Arbeiter im Sinne v. Voit s 
wollte ich die Versuche durchführen und bin daher im Herbste 
1912 beinahe 2 1 / i Monate lang in meinem Glingener Obstgarten 
intensiv tätig gewesen. Fast während dieser ganzen Zeit habe 
ich in Stickstoff-Unterbilanz gelebt, ohne dass dies meinem 
körperlichen Wohlbefinden im geringsten geschadet hätte. Nur 
das Körpergewicht war um 1 kg gesunken von 59 1 / s auf 68 V, kg. 
Die Proteinzufuhr schwankte während dieser Vorbereitungszeit 
zwischen 20 bis 25 g. Ich ging in bewusster Weise darauf aus, 
das bis dahin von S i v 6 n beobachtete geringste Slickstoff¬ 
minimum zu unterbieten, und sagte mir ausserdem, dass der 
Körper erst alle Schlacken der früheren eiweissreichen Er¬ 
nährung abstossen müsse, ehe er sich auf das wirkliche Stick¬ 
stoffminimum einstellen könnte. Diese Erwägung hat sich als 
richtig herausgestellt. R u b n e r und Thomas sind im Irrtume, 
wenn sie glauben, innerhalb weniger Tage durch stickstoffreie 
Zucker-Stärkenahrung das richtige Stickstoffminiraum er¬ 
zwingen zu können. So rasch entledigt sich der Körper seiner 
von früherer fehlerhafter Ernährung herrührenden Stoffwechsel¬ 
schlacken nicht. Dazu gehören Monate. 

Vom 30. Oktober 1912 ab hat sich mein Sohn, der schon 
vorher mehrere Wochen lang ohne genaue Kontrolle an meiner 
Kartoffelkost teilgenommen hatte, auch an den Gleichgewichts¬ 
versuchen beteiligt. Um nicht durch Kalorienmangel die Ver¬ 
suche zu stören, haben wir reichlich Fett, anfangs Rüböl, später 
Butter zu den Kartoffeln genossen. Ham und Kot sind vom 
16. Oktober ab täglich zur Analyse an R. Berg gesandt 
worden. Auf die Dauer Hessen sich diese Stoffwechsel- 
versuche par distance freilich nicht durchführen, so dass wir 
am 17. November 1912 schliesslich nach dem Weissen Hirsch 
bei Dresden übersiedeln mussten. Durch Sportübungen ver¬ 
schiedener Art haben wir dort die mangelnde Gartenarbeit zu 
ersetzen gesucht und sind schliesslich anfangs Dezember mit 
26 g Proteinzufuhr bei mir selbst und mit 30 g bei meinem 
Sohne zum ersten sicheren Stickstoffminimum bei Kartoffel¬ 
kost gelangt (Fig. 2). 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original ftom 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



Eiweissüberfütterung uud Basenuutereraäkrung. 


281 


In den Tabellen 1 und 2 sind noch eine ganze Reihe 
weiterer Stickstoffminima enthalten, die bei Milch bis 20 ^ g 
hinabgehen, bei den meisten übrigen Nahrungsmitteln aber 
höher liegen als bei Kartoffelkost. Eiweiss und Eiweiss ist eben 
nicht dasselbe. Bei allen Nahrungsmitteln besteht, wie gesagt, 
nur ein Teil des analysierten Stickstoffs aus wirklichem Ei¬ 
weiss, der Rest aus Aminoverbindungen usw. Rubner und 
Thomas haben ganz recht, wenn sie behaupten, dass es kein 
einheitliches Stickstoffminimum gäbe, sondern dass bei jeder 
wechselnden Nahrung ein anderes Minimum vorhanden sei. 
Mit einigen Nahrungsmitteln, z. B. mit Aepfeln und Wirsing 
konnte ich überhaupt kein Eiweissminimum erreichen, weil der 
menschliche Magen so grosse Mengen dieser Nahrungsmittel 
nicht verdauen kann, als zur Erzielung eines Stickstoffminimums 
hätten zugeführt werden müssen. 

Die Angaben von Rubner und Thomas über das von 
ihnen bei gewissen Nahrungsmitteln erzielte Eiweissminimum 
weichen zum Teile recht stark von meinen Befunden ab. Da¬ 
für musste eine Erklärung gefunden werden; und sie fand sich 
schliesslich im zweiten Jahre unserer grossen Versuchsreihe im 
Mineralstoffwechsel. 

Es ist R. Bergs Verdienst, dass er Lahm an ns Lehre 
von der Schädlichkeit saurer Nahrung weiter ausgebaut und 
in feste, streng wissenschaftliche Formen gebracht hat. Die von 
Berg 1 formulierteLahmannscheTheorie lautet: Eine dauernd 
gesunde menschliche Nahrung muss mehr Verbindungs- 
gewichte (Aequivalente) anorganischer Basen als 
anorganischer Säuren enthalten. Diese Theorie klang 
mir anfangs zu einfach, als dass ich sie ohne weiteres als 
allgemein gültig hätte betrachten können. Ganz so eintach liegen 
die Dinge wohl auch nicht. Es kommt sicherlich nicht nur auf 
die Gesamtheit der Basen an, sondern es wird sich bei späteren 
Untersuchungen wahrscheinlich herausstellen, dass auch ein 
gewisses Verhältnis in der Gesamtmenge der einzelnen Basen 
untereinander vorhanden sein muss. Immerhin hat sich Bergs 
Basentheorie bisher bei unseren Untersuchungen immer wieder 
glänzend bestätigt?. 

Ich war seinerzeit im Dezember 1912 selbst aufs höchste 
überrascht von den Ergebnissen der ersten Versuchsserie mit 


* R. Berg: Die Nahrungs- und Genussmittel. Verlag von 
Holze & Pahl, Dresden 1913. 

* Eine gewisse Verwandtschaft mit der Basentheorie hat Dr. Georg 
Hirths Elektrolytentheorie. Ihre eingehende Darstellung und Würdi¬ 
gung ist an dieser Stelle leider unmöglich, da mich das zu weit von 
meinem Thema abführen würde. 

2 * 
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Fleisch. Während wir uns bei Kartoffelkost trotz lange fort¬ 
geführter Stickstoffunterbilanz des besten Wohlseins erfreut 
hatten, stellten sich bei Fleischkost schon in der ersten Woche 
erhebliche Beschwerden ein, zunehmende Abspannung und 
Müdigkeit, schlechter Schlaf, Herzschwäche, die sich an 
einem Tage bis zum drohenden Herzkollaps steigerte. Die Sport¬ 
übungen in Zandersaale konnten nicht fortgesetzt werden. Als 
schliesslich am letzten Tage der Versuchswoche mein linker 
Ischiadikus wieder zu revoltieren begann, da mussten die Fleisch¬ 
versuche sofort abgebrochen werden. Eine Woche Kartoffelkost 
genügte, um das körperliche Wohlbefinden wieder herzustellen. 

Auch bei den Fleischversuchen und bei allen übrigen 
Nahrungsmittelprüfungen ist durch gleichzeitige Verabreichung 
von Fett und Stärke für überreichliche Kalorienzufuhr gesorgt 
worden. Es war volles Stickstoffgleichgewicht vorhanden, das 
Körpergewicht blieb unverändert. Die zugeführten Eiweissmengen 
waren fast genau gleich gross wie bei Kartoffelkost. Worauf 
beruhten nun die trotzdem auftretenden offenkundigen Schädi¬ 
gungen des Fleisches? Einzig und allein auf der unzweck¬ 
mässigen Zusammensetzung seiner Nährsalze. Entblutetes Fleisch 
ist das basenärmste und säurereichste aller menschlichen Nahrungs¬ 
mittel. Die Mineralsäuren, insbesondere die überreichlich vor¬ 
handenen Phosphorverbindungen können als solche im Blute 
nicht kreisen, sondern müssen durch Basen vollständig abgesättigt 
werden, um den Körper wieder verlassen zu können 1 . Sind 
dazu nicht genug anorganische Basen vorhanden, dann bildet 
der Körper schliesslich bis zu einem gewissen Grade Amino¬ 
verbindungen und als äussersten Notbehelf Ammoniak, um die 
drohende Säurevergiftung möglichst zu verhüten. Dadurch aber 
wird der ganze Eiweissstoffwechsel in krankhafter Weise ver¬ 
ändert, die Menge der Harnsäure steigt, die Löslichkeit des 
Harns für Harnsäure sinkt, im Körper häufen sich Aminover¬ 
bindungen und ähnliche krankhafte Eiweissschlacken an. Die 
Säurevergiftung des Körpers zeigt sich am auffälligsten in ihren 
Wirkungen auf Herz und Nervensystem. Es wird sich aber im 
Verlaufe weiterer Untersuchungen wahrscheinlich herausstellen, 
dass neben Gicht und harnsaurer Diathese auch die meisten 
übrigen Stoffwechselkrankheiten in saurer Nahrung und Basen¬ 
mangel ihre Grundursachen haben. 

Besonders schädlich wirkt einseitiger Fleischgenuss im 
jugendlichen Alter und ganz besonders in der Zeit der Pubertät, 
wo das Nervensystem des Kulturmenschen an und für sich 
schon reizbarer ist. Es kommt hinzu, dass durch die Phosphor- 


1 Salkowski: Virchows Archiv, 1871. 
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Verbindungen des Fleisches und durch Fleischbasen die sinn¬ 
liche Erregbarkeit in krankhafter Weise gesteigert wird. Das 
kann jeder gute Beobachter leicht an sich selbst feststellen, 
wenn er nach einer Zeit mit massiger Nahrungszufuhr und vor¬ 
wiegender Pflanzenkost wieder zu einseitiger Fleischnahrung 
übergeht. Man redet da so viel über den angeblich zu¬ 
nehmenden moralischen Verderb der heutigen städtischen 
Jugend, ohne auch nur im geringsten zu ahnen, dass es sich 
dabei viel weniger um eine Moral- als um eine Ernährungs¬ 
frage handelt! Man überfüttere die städtische Jugend nicht mehr 
mit Fleisch und Weissbrot, nähre sie vorwiegend mit vegeta¬ 
bilischen, basenreichen Nahrungsmitteln und die geschlechtliche 
Frühreife samt ihren üblen Folgen wird bei der städtischen 
Bevölkerung nicht stärker in Erscheinung treten als bei der 
frömmsten Landbevölkerung! 

Ein weiterer Zeitabschnitt, in dem ebenfalls der Fleisch¬ 
genuss möglichst eingeschränkt werden sollte, ist die Zeit der 
jungen Ehe. Gar mancher junge Mann hat aus der Zeit seiner 
Flitterwochen eine schwere Neurasthenie, gar manche junge 
Frau hat lebenslängliche Frauenleiden davongetragen, weil die 
natürliche Sinnlichkeit durch einseitigen Fleischgenuss ins Mass- 
lose gesteigert worden war. 

Bei basenreicher Nahrung lässt sich das 
einmal festgestellte Stickstoffminimum beliebig 
lange festhalten. Im vorigen Jahre haben wir länger 
als 9 Monate fast ausschliesslich von Kartoffeln und Oel 
gelebt (Leinöl, Rüböl, Mohnöl). Mein Sohn war während des 
grössten Teils dieser Zeit als Garten gehilfe in einer fremden 
Obstplantage tätig. Ich selbst habe in meinem Clingener Garten 
intensivste, schwere Arbeit geleistet. Mein Sohn hat dabei mit 
30-2 g Proteinzufuhr genau sein früher festgestelltes Stickstoff¬ 
minimum festgehalten. Ich selbst habe bei 29*5 g Proteinzufuhr 
mein Minimum nur um eine Kleinigkeit überschritten. Und 
trotzdem haben wir beide mehrere Kilogramm an Körperge¬ 
wicht zugenommen. 

Bei säurereicher Nahrung dagegen lässt 
sich das auf Grund der Abnützungsquote ge¬ 
fundene Eiweissminimum nicht festhalten, sondern 
es klettert langsam aber unaufhaltsam in die Höhe. Diese 
Tatsache hat schon Thomas bei Fleisch- und Brotversuchen 
festgestellt, ohne den wirklichen Grund zu ahnen. Rubner 
dagegen scheint eine richtige Ahnung des wirklichen Sachverhalts 
zu haben, denn er schreibt in seiner letzten Schrift: „Ob hier 
Veränderungen im Salzstoffwechsel oder ähnliches mitgespielt 
haben, ist noch nicht untersucht und aufgeklärt.“ 
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Wenn dem Körper nach einem Zeitabschnitte mit basen¬ 
reicher Ernährung basenarme Nahrung zugeführt wird, dann 
ist für einige Versucbstage in den Körpergeweben noch ge¬ 
nügend Basenvorrat vorhanden, um die überschüssigen Nah¬ 
rungssäuren neutralisieren zu können. Sobald Basenmangel 
eintritt, dann stellt sich ein stärkeres Hungergefühl ein, und der 
Mensch sucht instinktiv durch grössere Nahrungszufuhr den 
Ausfall zu decken. Wollte man aber gewaltsam das zuerst ge¬ 
fundene Minimum dieser sauren Nahrung festhalten, so geht 
das nicht, weil der Körper aus seinen Geweben Eiweiss ab¬ 
baut. Man muss immer grössere Naht ungsmengen zuführen, um 
Stickstoffgleichgewicht in der Bilanz zu erzwingen. Mit dem 
gleichen sauren Nahrungsmittel kann man also ganz verschieden 
hohe Nahrungsminima erreichen, je nachdem, ob basenreiche 
oder basenarme Nahrung vorangegangen ist. Im Dezember 1912 
habe ich bei Fleischkost mit 29 1 / 2 g Eiweiss leicht Gleichgewicht 
erzielt. Im März 1914 dagegen habe ich 96 g gebraucht. Das 
ist allerdings etwas zu viel; 85 g würden genügt haben. Bei 
Fortsetzung der Versuche aber hätten sie wahrscheinlich schon 
in der nächsten Versuchswoche nicht mehr genügt. 

Während meiner Brotversuche habe ich selbst 1913 bei 
Kommissbrot mit nur 33 </, mein Sohn mit 35 1 /* g Protein¬ 
zufuhr volles Stickstoffgleichgewicht erreicht. In der nächst¬ 
folgenden Versuchswoche aber Hess sich bei schwedischem Brot 
mit 38 und 41 g kein Gleichgewicht mehr erzielen. Im Laufe 
dieses Frühjahrs konnte ich mit Roggenschrolbrot selbst bei 
57 g Proteinzufuhr kein Gleichgewicht mehr erzielen, und mein 
Sohn hat erst mit 64 1 / s g Nahrungsprotein gerade eben noch 
Gleichgewicht halten können. Noch eine Brotversuchswoche 
mehr, und wir wären bei dem von Dr. Thomas gefundenen 
sogenannten Brotminimum von mehr als 80 g angelangt. Noch 
1 bis 2 Versuchswochen weiter, und wir hätten das Voitsche 
Minimum erreicht oder hätten es sogar überbieten müssen. 
Diese von früheren Forschern gefundenen hohen Minima bei 
basenarmer Nahrung sind eben gar keine Minima, sondern 
blinde Zufallswerte. Wer bei saurer Nahrung das wirkliche Ei¬ 
weissminimum feststellen will, muss entweder in Form von 
erdsalzreichem Mineralwasser oder von basenreichen Pflanzen¬ 
extrakten gleichzeitig die zur Neutralisation erforderlichen 
Minimalmengen von Basen zuführen, oder er muss zwischen je 
eine Versuchswoche mit saurer Nahrung immer mehrere Ver¬ 
suchswochen mit basenreicher Nahrung einschieben, damit sich 
der Körper der bei saurer Nahrung angehäuften Aminover¬ 
bindungen und sonstiger krankhafter Stoffwechselschlacken erst 
wieder entledigen kann. 
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Durch unendlich mühsame, viele Jahre lang fortgesetzte 
Untersuchungen habe ich in meiner oben genannten Erdsalz¬ 
arbeit den Beweis erbracht, dass eine sehr beträchtliche Zu¬ 
fuhr von Kalk und Magnesia im Trinkvvasser und in der 
Nahrung erforderlich ist, um gesunde Menschen und gesunde 
Zähne zu erzielen. Die Allgemeingültigkeit der von mir fest¬ 
gestellten Tatsachen ist von einigen voreingenommenen zahn¬ 
ärztlichen Spezialisten immer wieder bestritten worden. Erst 
kürzlich wieder hat Walkhoff eine grössere Arbeit erscheinen 
lassen, um zu beweisen, dass meine Erdsalzforschungen für die 
Zahnheilkunde keinerlei Bedeutung hätten. Noch nie hat sich 
wohl das Denken einseitigen Spezialistentums in so deutlicher 
Weise gezeigt wie in diesem Buche Walkhoffs. Der Ver¬ 
fasser steht infolge seiner einseitigen spezialistischen Bildung 
der physiologischen Chemie recht fremd gegenüber. Trotz¬ 
dem glaubt er sich berufen, auf diesem schwierigsten aller 
Forschungsgebiete massgebende Urteile abgeben zu dürfen. 
Walkhoff macht sich seine Beweisführung recht leicht. Durch 
eine grosse Menge histologischer Bilder sucht er den Beweis 
zu erbringen, dass im Schmelze der durchgebrochenen Zähne 
kein Stoffwechsel vorhanden sei, und darum habe es gar keinen 
Zweck, dem erwachsenen Menschen erdsalzreiche Nahrung 
und Getränke zuzuführen. Walkhoff übersieht, dass ich zur 
Zeit des Erscheinens meiner Erdsalzarbeit im Jahre 1908 auf 
dem gleichen irrigen Standpunkte stand und ebenfalls einen 
Stoffwechsel im Schmelze der durchgebrochenen Zähne für un¬ 
wahrscheinlich hielt. Ich konnte mir damals infolge einseitiger 
histologischer Denkweise nicht recht vorstellen, dass der Stoff¬ 
wechsel im Schmelze, der vor dem Durchbruch der Zähne von 
aussen nach innen gegangen war, nach dem Durchbruche nun 
auf einmal den umgekehrten Weg nehmen sollte. Und doch 
zeigt uns die Natur genug Beispiele von einer plötzlichen völ¬ 
ligen Umkehrung der physiologischen Verhältnisse. Ich erinnere 
da nur an die physiologische Tätigkeit des fötalen Herzens, die 
mit dem ersten Atemzuge des neugebornen Kindes eine plötz¬ 
liche gewaltige Umänderung erfährt. Es kommt hinzu, dass es 
für den denkenden Biologen völlig unfassbar ist, sich ein 
„tote s“ Gewebe vorzustellen, das viele Jahrzehnte lang wich¬ 
tige physiologische Aufgaben zu erfüllen hat. Zum Ueberflusse 
haben die schönen Versuche des Wiener Kollegen Gottlieb 
mit Krappfärbung Walkhoffs einzige Hauptstütze endgültig 
weggeschlagen, ehe noch die Druckerschwärze von seiner miss¬ 
glückten Beweisführung getrocknet war. Wir haben jetzt meines 
Erachtens mit der sicheren Tatsache zu rechnen: Es gibt einen 
Stoffwechsel im Schmelze! Und damit gewinnt die von mir 
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empfohlene Erdsalztherapie auch für die Zähne des erwach¬ 
senen Menschen wesentlich an Bedeutung, während sie früher 
vorzugsweise von mir für Kinder empfohlen worden war, für 
die Zeit vor dem Zahndurchbruche; ferner bei den Eltern für 
die Zeit vor der Zeugung. 

Man hat sich in zahnärztlichen Kreisen vom eigentlichen 
Wesen der von mir gepredigten Erdsalztherapie vielfach eine 
ganz falsche Vorstellung gemacht. So einfach liegen die Dinge 
nicht, dass etwa die reichlich zugeführten Kalksalze unmittelbar 
in gesunde Zähne verwandelt würden. Ich schreibe am Schlüsse 
meiner Erdsalzarbeit klar und deutlich: „Der volle Nutzen 
erdsalzreicher Ernährung wird sich nicht auf einmal, sondern 
erst im Laufe von mehreren Geschlechterfolgen geltend machen. 
Wer seinen Kindern die Vorteile erdsalzreicher Ernährung 
sichern will, muss schon vor ihrer Geburt bei sich selbst mit 
der Zufuhr von Erdsalzen beginnen.* Man darf auch nicht etwa 
glauben, dass es möglich sei, sogenannte Organotherapie zu 
treiben und die gesunde Zahnentwicklung durch Mittel zu 
fördern, die für die übrige körperliche Entwicklung neben¬ 
sächlich seien. Manchen allzu einseitigen Zahnspezialisten kann 
gar nicht oft genug wiederholt werden, dass die Zahnver¬ 
derbnis nicht ein Leiden für sich, sondern nur eine Teil¬ 
erscheinung allgemeiner körperlicher Entartung ist. Zahnkaries 
entsteht nur dann, wenn nicht allein die Zähne, sondern auch 
die Mund- und Speicheldrüsen entartet sind. Kranke Zähne 
sind in der Regel nur das sichtbare Wasserstandsrohr am 
Dampfkessel der menschlichen Gesundheit. Nur in einem all¬ 
gemein gesunden Körper können auch gesunde Zähne wachsen. 
Alle Massnahmen, die die gesunde Entwicklung der Zähne 
fördern, verbessern auch die Gesundheit des ganzen Körpers 
und umgekehrt. 

Dass die Zufuhr von Erdsalzen im Trinkwasser und in 
der Nahrung günstig auf die Entwicklung der Zähne, Knochen 
und des ganzen Körpers einwirkte, stand nach meinen früheren 
Untersuchungen einwandfrei fest. W i e aber die Erdsalze phy¬ 
siologisch wirken, darüber konnte man verschiedener Mei¬ 
nung sein. 

Durch die Berg-Lahmannsche Basentheorie ist jetzt ein 
ganz neues Schlaglicht auf die Wichtigkeit der von mir gefor¬ 
derten Erdsalzzufuhr gefallen. Kalk- und Magnesiaverbindungen 
sind neben Kali und Natron die hauptsächlichsten Basenträger 
in der menschlichen Nahrung. Es kommt nicht nur darauf an, 
dass der Kalk in irgendeiner Verbindung zugeführt wird, 
sondern er muss in einer solchen Form zugeführt werden, dass 
er als Base zur Geltung kommen kann. Es ist in hohem 
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Grade unzweckmässig, phosphorsauren Kalk oder gar Chlor¬ 
kalzium zu verabreichen, wie das neuerdings leider Emmerich 
und Löw trotz meiner brieflichen Warnung empfehlen. In 
diesen beiden Verbindungen kann der Kalk niemals als Base 
zur Geltung kommen. Harte Trink Wässer, basenreiche 
Gemüse, Obst undMilch, das sind und bleiben die 
besten Erdsalzträger. In Gegenden, wo viel Milch. Obst 
und Gemüse genossen wird, würde man ja das harte Trink¬ 
wasser allenfalls entbehren können, es wird aber um so un¬ 
entbehrlicher, je basenärmer, fleischreicher und mehlreicher die 
Nahrung ist. 

Wir haben gesehen, dass man bei basenreicher Ernährung 
mit dem vierten Teile der von V o i t und seinen Anhängern 
geforderten Eiweissmenge bequem auskommen kann, ohne auch 
nur die geringste Sorge haben zu müssen, dass der Organismus 
Schaden leiden könnte, wenn ja einmal vorübergehend etwas 
zu wenig Eiweiss zugeführt sein sollte. Dagegen will ich Rubner 
gerne zugeben, dass eine Stickstoffunterernährung bedenklich 
werden kann, wenn nur basenarme Nahrungsmittel zur Verfügung 
stehen. Aber dieser Fall dürfte ja glücklicherweise selten genug 
Vorkommen. Bei den gebildeten Völkern der weissen 
Rasse gehen heutzutage eher 100 Menschen an 
Ueberfütterung zugrunde, ehe einmal einer 
Hungers stirbt. In der vielverachteten Kartoffel haben die 
Völker der gemässigten Zone einen Basenträger von unüber¬ 
trefflicher Güte, eine wahre Gottesgabe. Mit aller Entschieden¬ 
heit muss ich gegen Rubner Stellung nehmen, wenn er die 
Kartoffel als Prototyp der Armenkost ansehen will, wenn er 
schreibt: „Man braucht nur einen Blick auf die Aermsten der 
Bevölkerung zu werfen, um zu sehen, wie bei überwiegender 
Kartoffelkost der Körper herabkommt.“ Das ist ein Irrtum! 
Ich habe durch meine über Jahr und Tag ausgedehnten Ver¬ 
suche bewiesen, dass man gerade bei der einfachen Kartoffel¬ 
kost eine hervorragende körperliche und geistige Leistungs¬ 
fähigkeit entwickeln kann. Kartoffel und Leinöl, das ist sicher¬ 
lich die billigste Kost, die man sich überhaupt denken kann, 
aber sie ist keine unzureichende Armenkost im Sinne Rubners. 
Weissbrot und Kaffee mit Zucker, ein Häppchen Wurst oder 
Fleisch, ein wenig Leckerei und 5 bis 10 Kartoffeln, zu wenig 
um das Kalorienbedürfnis, zu wenig um das Basenbedürfnis zu 
decken, das ist wirkliche Armenkost, wie sie die Aermsten der 
Armen gemessen! 

Wenn Rubner und seine Schüler Front machen gegen 
die Zunahme der Molkereien auf dem Lande, so haben sie 
mich als getreuen Mitkämpfer auf ihrer Seite. Es ist richtig, 
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dass im gleichen Schritte mit der Zunahme der Molkereien 
die körperliche Tüchtigkeit auf dem Lande zurückgeht. Aber 
nicht darum, weil die Leute durch den Milchmangel zu 
wenig Eiweiss, sondern darum, weil sie zu wenig Basen zu¬ 
führen. Für viele Gegenden in Bayern und Schwaben war die 
Milch früher der einzige ausreichende Basenträger. Die Leute 
leben in der Hauptsache von basenarmen Mehlspeisen, von 
Brot, Knödeln, Spätzein und Nudeln. Gemüse wird nur in ganz 
winzigen Mengen dort gebaut. Ein richtiger Milchbauer baut 
nicht einmal die wenigen Kartoffeln selbst, die er in seiner 
Wirtschaft braucht. Die ganze Milchmenge, der Hauptertrag der 
Wirtschaft, wandert bis zum letzten Tropfen in die Molkereien. 
Dafür bekommen schon die Kinder Bier und Most zu trinken. 
Was Wunder, dass bei solch verkehrter Lebensweise die all¬ 
gemeine Entartung immer mehr überhandnimmt? Eiweiss ge¬ 
messen die Molkereibauern mit ihren Mehlspeisen auch heute 
noch in überreichlicher Menge, aber sie leiden an Basenunter¬ 
ernährung ! 

Ich bin ferner ganz mit Rubner einverstanden, wenn 
er vor einer „Monotonierung“ der Kost warnt und möglichste 
Abwechslung empfiehlt, damit die ärmere Bevölkerung nicht 
bei ihrem berechtigten Wunsche nach Genussmitteln dem Al¬ 
koholteufel verfällt. Ich sage am Schlüsse eines vor 2 Jahren 
erschienenen kleinen Aufsatzes 1 ausdrücklich: „Das Essen soll 
keine unangenehme Pflicht, es soll eine Lust sein!“ Und damit 
es eine Lust wird, dazu sind Genussmittel oft unentbehrlich, 
ganz besonders für Kopfarbeiter, denen der gute Appetit des 
Handarbeiters fehlt. Warum soll denn aber nun gerade das 
teure und schädliche Fleisch als Hauptgenussmittel dienen? 
Gegenüber dem immer und immer wieder zu agitatorischen 
Zwecken auftauchenden Fleischnotgezeter kann gar nicht oft 
und eindringlich genug darauf hingewiesen werden, dass es 
eine wirkliche Fleischnot überhaupt noch nicht gegeben hat 
und auch nie geben wird, es sei denn etwa, im Sinne einer 
Biernot, wenn das Geld zu Ende geht. Als Nahrungsmittel ist 
Fleisch vollkommen entbehrlich; ich will es aber in kleinen 
Mengen gerne als Genussmittel gelten lassen für die Leute, die 
sich nun einmal daran gewöhnt haben. Warum denn aber 
dieses teure Genussmittel auch dem ärmsten Manne während 
seiner Militärzeit geradezu aufzwingen, warum ihn gewaltsam 
zur Unzufriedenheit und zur Landflucht erziehen? Hauptsäch¬ 
lich im deutschen Heere wird die übermässige und schädliche 


1 Rose: Schlingsucht und naturgemässe Kautätigkeit. Sprin¬ 
gers Verlag. Berlin 1912 
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Fleischesserei grossgezogen. Die deutsche Heeresverwaltung 
steht noch völlig im Banne der Voitschen Irrlehre von der 
Notwendigkeit grosser Eiweissmassen und reichlichen Fleisch¬ 
genusses. Meine an allerhöchste Stelle gerichtete Eingabe um 
die Erlaubnis zur Vornahme von Stoffwechselversuchen bei frei¬ 
willig sich meldenden Soldaten ist vom preussischen Kriegs¬ 
ministerium glatt abgelehnt worden 

Ein weiterer wichtiger Umstand, der die Zunahme des 
Fleischgenusses begünstigt hat, ist die zunehmende Unlust der 
deutschen Frauen zur Küchentätigkeit. Ein Stück Fleisch zu 
braten, das ist eine einfache und bequeme Sache. Aber, aus 
den billigen pflanzlichen Nahrungsmitteln wohlschmeckende und 
abwechslungsreiche Gerichte herzustellen, das erfordert Arbeit 
und Nachdenken, das ist eine wirkliche Kunst. Zu dieser Kunst 
müssen die deutschen Frauen in ihrer Gesamtheit wieder er¬ 
zogen werden, wenn es nicht anders geht, mit Gewalt durch 
Einführung einer öffentlichen Küchendienstpflicht für die weib¬ 
liche Jugend, ähnlich der Militärpflicht. Die deutsche Frau muss 
zur Hohepriesterin für gesunde Volksernährung erzogen werden. 
Das ist eine unendlich viel dankbarere Aufgabe als das heutige 
Hasten und Jagen nach männlichen Berufen, die doch bei der 
Verheiratung wieder aufgegeben werden müssen. Gerade die 
jungen Damen der höheren Kreise sollten es sich zur höchsten 
Ehre anrechnen, gute Küchenkünstlerinnen zu werden. Sie 
brauchen darum ihre höheren geistigen Interessen nicht zu ver¬ 
nachlässigen. 

Im Gegensätze zu Alkohol, Fleisch, Kaffee, Tee, Zucker¬ 
sachen und ähnlichen Genussmitteln, die alle eine mehr oder 
weniger schädliche Nebenwirkung haben, finden wir in Obst 
und Früchten ganz ideale Genussmittel, die nicht nur unschäd¬ 
lich, sondern durch ihren Basenüberschuss in hohem Grade 
nützlich sind. Der Anbau von Obst und Beerenfrüchten, die 
Einfuhr von Südfrüchten aller Art kann gar nicht genug ge¬ 
fördert werden. Die meisten Früchte haben keinen grossen 
kalorischen Nährwert; nur einige von ihnen, wie die Banane 
und Dattel, können zugleich auch als wirkliche Hauptnahrungs¬ 
mittel in Frage kommen. Und doch ist der ernährungshygie¬ 
nische Nutzen des Früchtegenusses gar nicht hoch genug zu 
bewerten. 

Leider haben es die deutschen Stadtverwaltungen in ihrer 
überwiegenden Mehrheit versäumt, rechtzeitig innerhalb ihres 
Weichbildes grössere Landflächen zu erwerben, um sie dauernd 
als Schrebergärten zu erhalten. Durch Siedelungsgenossen¬ 
schaften, die ausserhalb der Städte, aber noch in erreichbarer 
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Nähe, bessere Arbeiter und kleine Beamte ansiedeln, Hesse sich 
aber noch vieles nachholen. Nichts ist besser geeignet, dem 
kleinen Manne innere Zufriedenheit zu geben als der Besitz 
eines auch noch so kleinen Gartens. Solche selbstgezogene 
Beeren. Aepfel und Birnen schmecken ja unendlich viel besser 
als gekaufte Ware. Der Hauptvorteil des Gartens für den 
Städter und ganz besonders für den Kopfarbeiter besteht aber 
darin, dass er ihn zu körperlicher Arbeit in seinen freien 
Stunden zwingt. Hunger ist der beste Koch. Das einfachste 
Nahrungsmittel wird zum köstlichen Genussmittel, wenn nach 
kräftiger körperlicher Arbeit ein starkes Hungergefühl sich ein¬ 
stellt. Dieses köstliche Gefühl befriedigten gesunden Hungers 
vermögen einem appetitlosen Menschen auch die teuersten De¬ 
likatessen nicht zu ersetzen. Kein Sport der Welt, keine Gym¬ 
nastik kommt an innerem Werte der Gartenarbeit gleich. 
Schon das Gefühl, wirtschaftlich nutzbringende Arbeit zu leisten, 
statt der unfruchtbaren Sportarbeit, hebt das Gemüt. Und 
dann die Freude, wenn die Pfleglinge im Garten, die Bäume, 
Sträucher und Blumen gut gedeihen; es sind wirkliche Schöpfer¬ 
freuden ! 

Für den, der ernstlich will, ist es gar nicht so schwer, 
sich auch bei billigster und einfachster Ernährung hinreichend 
Abwechslung zu verschaffen. Vielleicht wird die tropische Banane 
und ihr getrocknetes Mehl (Melban) bei der zukünftigen Ernährung 
des deutschen Volkes noch eine bedeutende Rolle spielen. Im 
übrigen haben wir Mitteleuropäer eine völlig ausreichende Menge 
der verschiedensten Nahrungsmittel. Nur das gegenseitige Ver¬ 
brauchsverhältnis muss etwas geändert werden. Weniger Fleisch 
und Weissbrot, mehr Kartoffeln, Gemüse und Obst, gründliche 
Kautätigkeit, guter Appetit und zufriedene Gemütsstimmung 
beim Essen, das sind die Hauptforderungen, die die Ernäh¬ 
rungshygiene der Zukunft stellen muss. Freilich wird es nicht 
leicht sein, den grossen Massen der Bevölkerung ihre Ernäh¬ 
rungssünden wieder auszutreiben, in die sie zum Teil durch 
Schuld irrender wissenschaftlicher Forschung geraten sind. Ihre 
grössten Feinde wird die Ernährungsreform der Zukunft haben, 
einesteils an den fetten Bäuchen wohlhabender Genussmenschen, 
anderseits an einer gewissen sensationslüsternen Presse, deren 
Weizen gerade auf dem allerfettesten Degenerationsmiste am 
besten gedeiht. 

Was die Führer der deutschen Arbeiterparteien betrifft, 
so werden sie an ihrer Stellungnahme zur Ernährungsfrage 
beweisen können, ob sie das wirkliche Wohl ihrer Schutz¬ 
befohlenen im Auge haben oder nicht. Je weniger Mittel der 
Arbeiter für seinen Bauch aufzuwenden braucht, um so mehr 
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kann er der Verfolgung seiner höheren Ziele zuwenden. Kör¬ 
perlich entartete Arbeitermassen werden unter allen Umständen 
Sklaven des Grosskapitals bleiben. Wo aber soll der Arbeiter 
die Kraft hernehmen, sich emporzuarbeiten, wenn er durch 
falsche Ernährung immer mehr entartet, wenn er durch Ge¬ 
wöhnung an übergrosse Fleischmengen, Zigarren, Alkohol und 
sonstige schädliche Genussmittel immer mehr von seinem Lohn¬ 
herrn abhängig wird? Nur gesunde, mässige und nüchterne 
Arbeiter, die nicht Sklaven ihrer eigenen üblen Lebensgewohn¬ 
heiten sind, werden sich weiter emporringen können, soweit, 
wie ihre geistige Fähigkeit es überhaupt gestattet! 

Im übrigen darf den echten Forscher keinerlei Rücksicht 
auf politische Parteien und menschliche Schwächen einfluss¬ 
reicher Gesellschaftskreise abhalten, unbeirrt seinen Weg zu 
gehen. Er soll ein wahrer Führer des Volkes sein und darf 
sich nicht selbst führen lassen von den irregeleiteten 
Instinkten der grossen Massen; sonst bleibt sein ganzes Lebens¬ 
werk eine unfruchtbare Halbheit! 

Wir sehen aus der Geschichte, dass stets nur arme 
Völker, die zu einer massigen, gesunden Lebensweise gezwungen 
waren, in die Höhe gekommen sind; und wenn sie dann 
reich geworden waren, sind sie durch Schlemmerei entartet 
und zugrunde gegangen. Auch Preussen - Deutschland hat 
sich gross gehungert. Wird es aus der Weltgeschichte seine 
Lehren ziehen, oder wird es sich ebenfalls dereinst zu Tode 
schlemmen ? 
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Zur ZahannterzahL 

Von em. Universitäts-Assistenten L>r. F. G. Riha , Zahnarzt in 

Innsbruck. 

Im rechten Oberkiefer eines 17jährigen Fräuleins stehen: 
Incis. med., Incis. lat., Caninus, I. Prämolar, I. Molar, 11. Molar. 

Im linken: Incis. med., Incis. lat., Lücke, Caninus, I. Molar, 
II. Molar. 

Im rechten Unterkiefer: Incis. med., Incis. lat., Milchcaninus, 
Caninus, Milchmolar, I. Molar, II. Molar. 

Im linken: Incis. med., Incis. lat:, Caninus, I. Prämolar, 
Milchmolar, I. Molar, II. Molar. (Siehe die Figuren 1 und 2.) 

Wir zählen somit 25 Zähne aus, 11 Zähne im Oberkiefer, 
14 im Unterkiefer. Auf den Sollbestand der Zahnzahl einer 
Siebzehnjährigen fehlen drei Zähne, und zwar nach der Gattung 
rechts oben der II. Prämolar, links oben vermissen wir beide 
Prämolaren. 

Im Unterkiefer sind zwar 14 Zähne auszählbar, doch lässt 
sich bei näherer Betrachtung im Munde leicht feststellen, dass 
rechts unten der Milchcaninus und ein Milcbmolar und links 
unten ebenfalls noch ein Milchmolar stehen geblieben sind. Die 
normale Zahnzahl wäre scheinbar vorhanden, doch fehlen in 
Wirklichkeit rechts unten die beiden Prämolaren, links unten 
der II. Prämolar. Die auf Grund der Inspektion gewonnene 
y.ahnformel lautet: 

7 6 4 8 2 1|12.867 
7 ti V Ö III 2 1 | 1 2 3 4 V 6 7 

Die sogleich vorgenommene röntgenologische Untersuchung 
weist das Fehlen sämtlicher Weisheitszähne nach, die im Kiefer 
einer Siebzehnjährigen radiologisch mit Bestimmtheit zu sehen 
sind, weiters den Mangel der Ersatzzähne für die stehen¬ 
gebliebenen Milchmolaren im Unterkiefer. Auch im Oberkiefer 
lässt sich kein versteckter Zahn oder Zahnkeim entdecken, so 
dass also durch den Röntgenbefund keine Aenderung der auf¬ 
gestellten Zahnformel nötig wird. 

Wir haben es demnach mit einer Anomalie der Zahl der 
Zähne bei einer 17 jährigen Patientin zu tun. 

Es fehlen rechts oben der II. Prämolar, 

links oben der I. und II. Prämolar, 
rechts unt$p der I. und II. Prämolar, 
links unten der II. Prämolar, 
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somit 'insgesamt sechs Uröniolaren und weiters die; vier Berit 
sap.: im ganzen; .crrch'eiuen a c h n .toteibemk Zahne nicht an- 
gelegt, ein Vorkommnis. das nicht häutig - m beobachten ist 


Vor* den in • Men echter Unter- 

zahl lassen sk-lt ja -mir jene- vt-i werten,/hei denen die wirklich 
ausgeßihrt» Rötdgenuötersuehung tkn .'Befund im ir1uft.de kort» 
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39H\ i'.'iv K, 'J R.hii, hiüsbruck: 

(ro)liert hat Im Vergleiche zu anderen Anomalien, z. B. Ueber- 
zsthl, Retention, Mijchxahnpeisistenz etc.. Ist das Vorkommen 
voit ünterzahl erheblicb. seltener ätiztttrelfen, So kamen z, ß. 

4b|| : ' imtiüiie' n-dMow' UH .LllWn - 
■ • ww-. v-v■ w; cmm Ec.j'ratiUiks inm .• ■■< 

■ i ■ --jgen -edd-w H?HÄu4tt V^r, 

tiun-'r.s-ihJ äfft anderen AhöhiJdien zu • • > . • •• «in linke») 0!*<c~ 

• ’••> ■ iie dfe sj*%& HfV Sinne Magi »Oh-; der Cäftinus 
V*Uitz : •• . • • • von dem nldijt. angßtegtßhcf. tv&molar 
fiwsWlxi, sehr sollte. / ' d-RRf ;;': 

Wui-mtm ntn Mode)} demliCli waUrhabwunj kaMb schliß 
jju;fiüni;'lateralim SrdiBiddezaim oine heträchtliche Lurke an, ilanu 
de? I® Zahnbogeii vbt dem t- Molsren steht 
gibt die Patisnlio am dass euch das Mfldfr- 
vf.baa-- an diiHSrr Su-be' >me Lücke aufgewiesen hat, was sd* 

. caas den; »$ beetinmh. angebco kann, da- auch iirn 

40 tüt»£^ 3 lkM?( in* Öebissß haüc; es sei nf dejc 
' Vhmibe njt.’.vi.ni d»*}* Yerei buog diese*, Mbbgebs .bei Mulle?- sind. 

. Dev- ßMtW scn der Miiebmigeodv 
zähn nür ahgefafe -il^ ilnhiefr aug^ehi)iesft"otme ifa?s' dann ötefca 
Ca so ißt d>»! -j.-i-i _■? .r?si .wärt-, wahrend die Tochter Vim 
Kindheit an 'me HnöitdiKdSlHHi Zäfifr b<>so*s*<f» Habe, Die jv*i 1 ‘ 
Öämc, Ron ddhhfirm' ge$hrpfeifl AtfssghiMV twl itijsser Musern 
bisher no.f*,b keine KtähfcbejldüübwaU«s.ien rmd der '^stß-.-ißei wf 
ar«a,nj4ieetiscJieii Aiiga.bon liegt liier in der' Li^tfnl?nLeii : cAJÖa^li c 
dass die Übtursuckter ktMiieu. Mifchougonzahi» links Oben beseiäöti ; 
i*:i« : dcim »kidwixi; »vird da^. Aidtreten de* hkdieurlyiV thtuiu«;- 
un einer • u Siehe rovh döätklkf'lieiiop, <ia er doch meinen 

ihm ^buhr-- ;:c un vermein. voitmdim könnt*: UHfl ihr 

r-meg normhUir» Lhivchhruch kokt jiteeiunhäcHies Ilindemis bo» 
.gtärfä.. fhbdge des Pehlens der- Piäntolaren j,sf db> iJehiröijg 
dieser An{.rfii«lk* der umersmu bt-hr mduvertV.-i-fli ‘Vage es . 
da iMciti. von mner Ttmsposjhon i-bmdo nac|i.M.Hgitht zu 
Sjveolit'hc . :; .. ^ : / ■■■ V;;.; .■ 

Einfacher wl die klärung dtvr Vt'riiitfthtsgh ;m iW-tdei 
Ünterkioför, wosdbsa, wie schna diervof^aho^tw hßheh: Rd.®?: 
pecsistenter, MilctealmKroric sijs*ih|s^söfid däräh'4hi.ÄiiIihboge)t 
der hlmhesida:jEt^ähri- StUöb- . 

mniarenkrotie und folgend Hex L Hmt tt 41ofar. Dass hier dar 
»•*: ii ■ •• '-• -RiWiC* an u'j 3 R-ddit.' dciiR die •RÜHf der L. PfÜmoiar 
oiirnehmen wurde, ist tjüsib yc.r.svrindefBx.'ii;' d.i^ persi'sLeufcO 
Augeiizaiinki^Hh 

und d,(?r tdeibc'irdd || -tyletj hk<*0i^«ias$‘Vliftebe'ni 4v4;*dfeT 
ißmtg** dfe.s Eetdebs des £ 
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big- «uiP ■ $te : Kronen - 

erscheinen, wis* ii» Pili« sehr deutlich zu erkennen mt (Fig. 3 
nnd 4), Auf die Wohligkeit; dieses röntgenologischen Befundes 
wird noch au anderer Stelle .hingewiesen werden. 

Diagnostisch handelt es sieh also in dem foesefmebenen 
Fall um eine echte ünterza hl im bleibenden Go- 
bis-9% (Fjehlea Pramödaren und vier 

Molaren -[Weisheits.ts&ij-»er»l), kombiniert mit drei 
il Uehzah kp ersiäfi e.jt&ßfi a n d «i ner Dag er un g <\ es 0 
und des .8) a m fr «raden Ha tze. 

Dass die Kenntnis solcher öebissartonialien.nicht: lediglich 
wissersschafUtcHes Interesse (naiTientlieh m ätiologischer Hbi- 
sicht) bietet, dass vielmehr auch gelegentlich der Praktiker zu 
einer. .'.jSJt€Önngi.i&hi;«e- gezwungen wird, habe; 




rer- 4. 
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ich bereite in feüheren Publikationen hin ge wiesen und Beispiele 
hieför aus Literatur und eigener Praxis angeführt. 

Auch der vorliegende fall war Gegenstand zahnärztlicher 
Tätigkeit, 

Das junge Fräulein hatte, wieeie angab,seit zirka 3 Wochen 
mässigbv ia tetervahen auftretende Sebrnerzen im rßchten Unter- 
kiefer verspürt und als Ursaehe derselben den Milcbmolar be¬ 
zeichnet. Bei der TJatersucbiing erwies sien; sowohl dieser wfe ; 
auch die Milcheekzafookrone in derselben- Kieferhalfte ziemlich- 
locker, während die S1 itehmoiarenkron e links tuiteri fester sass. 
Auf Grund des Röntgenbefundes war die Extraktiön berechtigt, 
worauf die Schmerzen ■ sdfortvergehwanden, »« nfeht AVfeder- 
_Zi^ehre«,-r^.--y, : ;-.w:^:;‘".. . 

Die ExtrakUoyi war, wie leicht erklärlich, apiefenä leicht % 
an der Extrakts oossielle blieben reichliche, das Niveau des Zahfl- 
tteisches überragende Granulationen zurück, die ich sogleich 
mit dem Kauter . verschärfte und dann mit Noviformpulyer be- 
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streute, wie ich dies in solchen Fällen stets zu tun pflege, 
seitdem ich die Beobachtung machte, dass solche Granulationen, 
sich selbst überlassen, wenig Tendenz zur Umwandlung in 
Narbengewebe besitzen. (Diese Beobachtung wird jedenfalls 
auch schon von anderer Seite gemacht und vielleicht auch 
schon beschrieben worden sein, ich masse mir daher keines¬ 
wegs das Entdeckerrecht an.) Item! Bei der Revision nach 
einer Woche war eine glatte Verheilung zu konstatieren. Die 
Patientin kommt aber nun mit folgenden Erwägungen: Sie 
habe mit ihren Anverwandten die Röntgenbilder studiert und 
sei in Sorge, dass in vielleicht nicht allzu ferner Zeit auch der 
Milcheckzahn und der Milchmolar anfangen könnten zu schmerzen 
und dass dann die Extraktion nötig wäre. Da die junge Dame 
in ihrer Heimat zahnärztliche Hilfe nicht so leicht finden könne, 
wäre es ihr lieber, wenn die doch schon „wackelnden® Milch¬ 
zähne jetzt hier genommen würden. Meinem Einwande, dass 
ihre Ueberlegung zwar richtig und die Extraktion der bis auf 
die Krone resorbierten Milchzähne zweifelsohne in Bälde not¬ 
wendig werden dürfte, dass aber dann im Unterkiefer auffallende 
Lücken resultieren werden, begegnete sie mit dem Ersuchen 
um Anfertigung eines Zahnersatzes. 

Ich bin nun derzeit dabei, diese technischen Arbeiten in 
Angriff zu nehmen. Sie bieten nicht etwa wegen der Ausführung 
an sich, sondern nur wegen der Begleitumstände ein gewisses 
Interesse. Ist doch hier ein Zahnersatz indiziert zur Beseitigung 
von Lücken in einem bleibenden Gebisse, dessen Trägerin aber 
die zu ersetzenden Zähne gar nie besessen hat. Dieser Fall 
von echter Unterzahl wird sich durch Brückenarbeiten in kos¬ 
metischer und funktioneller Hinsicht sehr schön behandeln lassen. 
Ich beabsichtige, als Pfeiler für die rechts unten fix aufzusetzende 
Brückenarbeit W\ zu Überkronen und in die Kaufläche des 6| ein 
Inlay zu versenken (die daselbst vorhandene grosse Amalgam¬ 
füllung rät dazu); als Brückenglieder werden ein Prämolar und 
ein Caninus angefügt. Den fehlenden II. Prämolar links unten 
und den fehlenden Caninus links oben will ich mittels Inlay¬ 
verankerung in fi und <6, bzw. Goldkrone auf j3 und Inlay in 
ersetzen. Nur auf Grund der Röntgenuntersuchung, die eben 
die Verhältnisse einwandfrei klargestellt hat, ist es uns mög¬ 
lich, in solchen anomalen Fällen die richtige Therapie ein¬ 
zuleiten. 

In einem zweiten Falle von Unterzahl handelte es sich um 
eine ungefähr 31jährige Dame, die den kariösen Eckzahn links 
oben gefüllt haben wollte. Beim ersten Blick liess sich feststellen, 
dass dieser Zahn ein Milcheckzahn ist und dass auch im rechten 
Oberkiefer noch ein Milcheckzahn sitzt. Die Dame wusste nichts 
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davon, da keiner ihrer früheren Zahnärzte sie auf die Persistenz 
der Milchaugenzähne aufmerksam gemacht hatte.' 

Durch Auszählen ist folgende Zahnformel aufstellbar: 

7 6 5 4 III 2 1 I L 2 III 4 5 6 7 

7654 b 2 1 | 1 2 b 4567 

Darnach fehlen die bleibenden oberen Augenzähne, an 
deren Stelle die Milchaugenzähne persistent sind, und die Weis¬ 
heitszähne. Der persistente linke Caninus hat mesial und distal 
einen grösseren kariösen Defekt, steckt aber im Kiefer fest. Im 
Röntgenbilde sehen wir eine intakte Wurzel und das Fehlen des 
Ersatzzahnes, der also nicht angelegt ist. Dasselbe Verhalten ist 
im rechten Oberkiefer festzustellen. Auf Grund des radiologischen 
Befundes war der therapeutische Weg gegeben: es musste mit 
aller Sorgfalt die Milcheckzahnkrone gefüllt werden, um nur 
zur Vermeidung der durch den Verlust dieses Zahnes zu ge¬ 
wärtigenden Lücke den Milchzahn möglichst lang zu konser¬ 
vieren. 

Auch dieser Fall echter Unterzahl (Fehlen der zwei oberen 
Canini und aller vier Dentes sapientiae, kombiniert mit zwei 
.Milchzahnpersistenzen) bot Gelegenheit zu zahnärztlichen Ein¬ 
griffen, die von den im ersten Falle angeführten sich aber wesent¬ 
lich unterschieden; beidemal jedoch bildete das Röntgenbild 
die Grundlage für die einzuschlagende Therapie. 

Zum Schlüsse bringe ich noch einen Fall, der zwar nicht in 
das Kapitel der Unterzähne gehört, trotzdem aber in einem ge¬ 
wissen Zusammenhänge zu vorstehenden Ausführungen steht. 
Ein öOjähriger Kollege, praktischer Arzt im Ausland, konsultiert 
mich wegen seiner Zähne. Bei der Inspektion fällt im Ober¬ 
kiefer zwischen J2 und I* eine Lücke auf. Die Kronen dieser 
Zähne sind um 90° gedreht. Anamnestisch erfahre ich, dass der 
Kollege ungefähr im 16. Lebensjahre sich selbst den schmerzenden 
Augenzahn mit einem Zwirnfaden, nachdem er mit einer Metall¬ 
feile an der Krone gesägt, gezogen habe. Seit dieser Zeit bestünde 
die Lücke daselbst. Der Kollege ist der Meinung, dass der 
entfernte Zahn der bleibende Eckzahn gewesen sein müsse. 
Nun spräch gegen diese Ansicht zunächst die Uuberlegung, dass 
ein bleibender Caninus wohl nicht so einfach vom Träger eigen¬ 
händig zu ziehen ginge, weiters tauchte die Frage auf, warum 
bei dem sonst guten Gebisse — die Zähne waren bis auf J3 
komplett — gerade der Augenzahn in so frühem Alter er¬ 
krankt ist. Drittens kam mir die Drehung der Nachbarzähne 
verdächtig vor, kurz ich bezweifelte die Richtigkeit des an¬ 
gegebenen Befundes und schlug eine Röntgenuntersuchung vor, 
die ich mit Einwilligung des Kollegen sofort machte: Resultat: 
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Der Nachweis, eines im Ö b erk ieie r f| u er! ag er n d en 
g u-t a usgVbj.id e-t e n C a u i u us (Fig. 5). Diesel* retirherte Zahn 
hat älsö bis beute, bis zum 50, Lebensalter des|tlhter^afebl|n, 
.keinerlei Beschwerden „verursacht. Ob in der Betention ein 
ursächliches Moment für die Torsion des J2 und zu erblicken 



Fi«. 5, 



reitvrilion und sekundärer Verlagerung der Nach¬ 
bar z u h U e des : Näheren besdireiboh; IPör die Zuweisung 


solcher Fälle ah mein röntgendiagnc<stlsClies Institut, wäre ich 
den Kollegen in Tirol dankbarst verbunden 


Nrtdidruck aur rail Geu&hraigung geetaUet, 
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Von Drv Ibmn Sicher i.< Wich. 



Weisheitszalai und wird wohi von der.'M&rsfcbl der Autoren 
als eine atavistische Bildung angesehen. ln der Molarerigcgend 
dbs Mensoheri kommen aber auch andere überzählige Zähne 
vor, die bukkal entweder zwischen dem f, und U. oder zwischen 
dem 0, und ÜL Molaren gelegen sind. Von Violen Ad’toren T 
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zunächst zu dem Resultat gekommen, dass die bukkal, von den 
MolarengebgeiKMi. überzähligen Zähne niorphcdögiseh etwas 
anderes sind als der IV, Molar. Kr konnte nämlich einen fall 
beobacht oh* in dem sowohl der iV. sUqü^j- distal vorn Weisheits- 
Zahn als auch ein zwischen dem 11. und 111. Molare« bukkal 


gelegener Sahn vorhaudenwaf. Er führte fftr dl« beiden 
neue Namen ehx und nannte den IV. Molar Oi» t «.rn ola r, tiie 
bukkal gelegenen Zähne Para molaren.. Weiters gelang ihm 
der Nachweis, dass die Paramolaron, von denen man einen 
vorderen und einen .hinteren unterscheiden kann, häutig in. 
rudiment ärer Form aoxutr&ftbn sind. Sie stelle» dann die so - 
genannten Rukkalhoekcrcheh: daiy die am IL oder di. Molaren, 
immer verwachse» -mit : dem mesio-bukkalen Böckereheu .des 



Jf, % Molar, P •Pareunolar. I) Rudiment der^ 1diS,t«aj<Öaren. 

bttreffenden Zahnes, ?u finden sind. Am f. Molar kommen sie, 
wie schon de Terra hervoihöb, niemals vor. • 

Auf die .theoretischen Folgerungen, die Rolfe aus diesen 
Tatsachen zog 2 , soll hier nicht näher eingegangen werden. 
Die ausserordentliche Seltenheit desZusammentreffens Vöjv 



kurzem an einer;40jährigen Patientin beobachten könnte, ßs 
handelt sich dabei Um die Zähne des i echten Oberkiefers, Die 
Zphnreihe im Bereiche des linken Oberkiefers isl -grösstenteis; 
zerstört, auch im Unterkiefer stehen fest..n.iir'-dler^röhtgähne, da 
rechlefseils der »uefcwärtige Anteil des Corpus mandihulae wegen 
eines Sarkoms vor «trfca 2u Jahren reseziert wurde In. der rechten 
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OiwrkiefethäUte telilt hüc öm Präiwola^ der aber nach Angabe' 
der Patientin nicht extrahiert wurde, 

tW* BeimiAuus der iiiH um }%?- 

1 t»i« Hr^iriiidiMK t .yrvtt'if?äli SrJJcfl. Urui i)or 


disiikte f Päetre star. fe tioißh Seibis! t»/d Süchtiger 

Belrac-htang erscheint utt* dipsp- Äajtm als aw^attruaeilgeseMe? 

(»e.täide. Die »ne dem mtism-hnkkaieii, 

g<Antj&ft de;. Zul.n-- - : A; .ind üntfenricht «lei Ferm 

und Grösse* nach feiheijl "W i »sdi»iski^i»i; Er seig! eipen grösseren 
digto-hügualwt und drei kUtt»oje; TiOUkcrnuen. An dein disto- 
ttn^taieii Abho-ti't ZötiöFs eidien wir nach w» ' kleiner#, 
aber Uft>| d^tRh. abgaset?!«. Höckerelrnrn die 

uhr ds*s Z oom ■ wm scheinen. Es *>t sofort auf- 

faUeini, wie-=4hfti^b #:$■ VgrhäHm? drefei- xwei I Juckercheti sar.. 
f>isii\dUct).e; de* Zuiinerr.-dw») \ r er Kaden • das. Tuberculum para.- 
. ;■ ■ : n : - U. >:i !. 'U ehu.bv Fraun Thi £0 uoben. 

wann, M' .dieser* '.bgichii* dar dist a-tJugualjepi Fische 



da?* J) Vs t ;a m aeftß*' .sup^t. dhw# Deutung durch die 
td'pokThtdnij»jf;'.Tte»rhwr}^:. der akae-sntiseUoVi ) io; im>vheo aftei* 

--. '■ i e i'-d tv'-U- kormio momk-H' sr-i-mo, dtv Uifto- 

inohiVy tu Ms er övfe de» Aatinfuihu vers(*imb»> AVirvk jtfvfbcr.n.a^f 
.:. dageit Wttli ;•!■•' '■ i....-!0( ! .»u;M Vw.u -u vi#ieiis.^i'Ht) •/<'•• 

h<?gpn k‘>tvaü:t •, : v : ' ^■ / 0i‘- : 

lH^»inuk.rns»verl. wird -äbeb dar bi^pruePenfj: P&U erelr duretj : 
dfts |loiijh«cHrge VorköimUen ■eii'res ^/^ehen fiberXinhitg^n KätfPOS' 
iö Farm- oe>;m FVu-mmthmön. In.o<r •n : - $fli . 

& 4 b bukkal VtAr der Zaiiwifcihvr in dKVfr Wicki:! spriachKn dö«i 



am die wenig ausgeprägte fidekereitan gwtpp »eft §imt. 

Wir können deiimibHi msmymirm fassend sägen, iiaM.»VHfc-' 
es. in uusemb FnUe mir -hun gj ■ h. »tilg :■ V.rrbnnbenseui t u 
v'idKiiieutäieaj mit btta» 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Id Beilrag zur Kenntnis von InMtionen Ser Zähne. 

Von Dr. Oskar Scheuer, Zahnarzt in Wien. 

Da Infraktionen von Zähnen zu den Seltenheiten ge¬ 
hören und überdies meines Wissens noch kein derartiger 
Fall von Kroneninfraktion beschrieben wurde, scheint es 
mir von Wichtigkeit, kurz über eine solche Beobachtung zu be¬ 
richten. 

Anamnese: 12jährige Patientin von entsprechendem 
körperlichem Entwicklungszustand, die keinerlei Zeichen von 
in der Entwicklung durchgemachter Ernährungsstörung aufweist, 
kommt wegen eines eigentümlich geformten Schneidezahnes 
in die Sprechstunde mit der Angabe der Mutter, schon seit 
dem Auftreten der bleibenden Zähne diese aussergewöhnliche 
Zahnform bemerkt zu haben. Auf Befragen gibt sie an, dass 
das Kind mit 13 Monaten einen Sturz aus dem Bettchen er¬ 
litten habe, wobei das Kind auf das Gesicht gefallen und da¬ 
durch der Milchschneidezahn abgebrochen sei. An seine Stelle 
wäre später dieser abnormal geformte Zahn getreten ; sie bittet, 
womöglich um eine Korrektur dieser für ein Mädchen als kos¬ 
metischen Defekt zu betrachtenden Formanomalie. 

Status praesens: Der rechte obere mittlere Schneidezahn 
zeigt bei sonst normal geformten Zähnen fast in der Mitte (5 mm 
von der Schneide entfernt) an der labialen Fläche des Zahnes, 
der in Infraokklusion steht, eine quer verlaufende, unregel¬ 
mässig gezackte Furche, die sich von oben vorne nach hinten 
unten auf beide Approximalflächen fortsetzt und auch auf der 
Innenseite deutlich vorhanden ist. Ausserdem sieht man an 
der labialen Fläche unterhalb dieser Furche einen bis auf die 
Schneide reichenden Schmelzdefekt, der ein bräunliches und 
hypersensibles Dentin frei zutage treten lässt. Auf der pala¬ 
tinalen Fläche ist von diesem Defekt nichts zu merken.; die 
Schneide ist halbmondförmig eingekerbt. Die Untersuchung 
mit dem faradischen Strom ergibt eine normale, lebende Pulpa. 
Der rechte kleine Schneidezahn zeigt an der mesialen Ecke 
der Schneide ebenfalls eine leichte Störung in der Schmelz¬ 
bildung (Fig. 1). 

Auf Grund der Anamnese und des Befundes lautet die 
Diagnose: Infraktion der Krone des rechten oberen mittleren 
Schneidezahnes mit Schmelzdefekten dieses Zahnes und des 
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kleinen Schneidezahnes. Das Rdhtgenbild- ifFig»$0 bestätigt 
dieselbe 

Die Seltenheit eines solchen Falles bei eeltltgl wohl, siel« 
näher mH dieser Art ■ traumatischer Vetleteimg der Zähne zu 


befassen, nämlich mH den Kontinuiiäislremkmgen an noch 
siich! vollständig entwickelten Zähnen. Sehern hinsichtlich der 
Nomenklatur konnte man sieh bis heule noch triebt einigen. 


J; Törnes»,. welcher ‘als: erster diese Art von Frakturen beschrieb, 
bezeichnet diese Konünuilätstrerinung als „dUaceralion öf par- 
hally deveioped teeth Irom. the fofölätive piilp 0 , Wedl verwirft 
'diese Besseiehnürig und spricht von ^Knickungfcn^ t v. Wunsch- 
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heim, der sich in einer gross angelegten Arbeit mit diesem 
Thema eingehend beschäftigt hat und dem sich Williger 
anschloss, nennt sie „Infraktionen“ und will den Ausdruck 
„Knickung“ nur für Deviationen von Wurzeln gelten lassen, 
die nicht durch plötzlich einsetzende äussere Gewalt Wirkung, 
sondern durch Mangel an Raum und durch Druck seitens be¬ 
nachbarter Zähne zustande kommen. Eich! er hingegen hält 
(in Schelfs Handbuch II) die von Tom es gebrachte Bezeich¬ 
nung für ganz praktisch und das Wesen des ganzen Prozesses 
am besten wiedergebend, »denn diese Kontinuitätstrennungen 
spielen sich nicht an einem Gewebe von gleich fester Kon¬ 
sistenz ab, sondern wir haben dabei zwei verschieden feste 
Gewebe, nämlich einmal die fertig gebildete Krone mit einem 
mehr oder weniger grossen entwickelten Wurzelteil und ein 
weiches, noch nicht verkalktes Gewebe. Die Kontinuitätstrennung 
beider kann nur eine Zerreissung oder Abreissung sein, während 
eine „Infraktion“ oder eine „Knickung“ gleichmässig festes 
Gewebe voraussetzt«. Auch Greve möchte den alten Tomes- 
schen Ausdruck „Dilazeration“ beibehalten. Wenn ich mich 
bei der Diagnosenstellung für die Nomenklatur v. Wunsch¬ 
heims entschieden habe, so geschah dies deshalb, weil dieselbe 
meiner Ansicht den vorliegenden Verhältnissen besser entspricht 
als die Bezeichnung „Dilazeration“ oder „Knickung“. 

Wie nun bisher alle Fälle von Infraktionen hauptsächlich 
an Frontzähnen beschrieben wurden, so betrifft auch vorliegen¬ 
der Fall einen Schneidezahn, da dieselben infolge ihrer be¬ 
sonders exponierten Lage traumatischen Verletzungen auch in 
jenem Stadium, in welchem sie noch nicht zum Durchbruch 
gelangt sind, am meisten ausgesetzt sind. Während aber die 
Literatur über Infraktionen zwischen vollkommen ausgebildeter 
Krone und Wurzel, resp. über Infraktionen am Zahnhalse be¬ 
richtet, weist sie meines Wissens keine Beobachtung auf, wo 
schon in der Mitte der Krone eine Infraktion erfolgt wäre. 
Greve schreibt in seiner Arbeit: „Die Wurzelperforation und 
die Zahnfrakturen“ (1912): „An Kronen sind derartige Vor¬ 
kommnisse bisher nicht mit Sicherheit beobachtet.“ Der Grund 
der ungewöhnlichen Lokalisation der Infraktion dieses Falles 
erklärt sich aus dem Umstande, dass das Trauma schon so 
frühzeitig (mit 13 Monaten) erfolgte, in einer Zeit, wo die Kalzi- 
fikation der Krone erst bis zu diesem Grade vorgeschritten war. 

Die makroskopischen Veränderungen an geheilten infrak- 
tierten Zähnen sind ähnlich den unkomplizierten Frakturen von 
noch in der Verknöcherung befindlichen jugendlichen Knochen. 
Man findet Zahndeformationen, die so aussehen, als sei an dem 
Zahn ein Knick, resp. als sei die Wurzel in einem Winkel 
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(der bis 90° betragen kann) an die Zahnkrone wieder ange¬ 
wachsen. Auch brechen solche Zähne meist verspätet und falsch 
durch und sind endlich die Wurzeln derselben verkümmert. 
Der von mir beobachtete Fall zeigt keine dieser Veränderungen. 
Wie aus der Abbildung (Fig. 1) und dem Röntgenbilde (Fig. 2) zu 
ersehen ist, zeigt der Zahn keine Knickung, ausserdem ist er zu 
normaler Zeit und in richtiger Stellung durchgebrochen (aller¬ 
dings steht er in Infraokklusion) und seine Wurzel ist nicht 
in der Entwicklung zurückgeblieben, sondern hat ihre volle Aus¬ 
bildung erreicht. Hinsichtlich des letzteren Merkmals hat auch 
Grady einen Fall von Infraktion mit normal entwickelter 
Wurzel publiziert und erwähnt den Fall von Salt er, der sagtt 
„Plötzlich einsetzende mechanische Gewalt kann einen partiell 
gebildeten Zahn von der weichen, unreifen Pulpa, auf welcher 
er wuchs, abheben, und zwar ohne die weitere Entwicklung 
der Wurzel zu stören“ (zitiert nach v. Wunschheim). Die 
Folgen der Infraktion meines Falles zeigen sich nur in einer 
in der Mitte der Krone quer durch die ganze Dicke der Krone 
von oben vorne nach hinten unten verlaufenden Frakturlinie 
und der bereits erwähnten Schmelzhypoplasie. Interessant ist 
wohl das Verhalten des rechten kleinen Schneidezahnes, der 
durch den traumatischen Insult in seiner Schmelzbildung irritiert 
wurde und mit einer leichten kuspidalen Erosion reagierte. Dar¬ 
aus sieht man, dass nicht nur schädigende Allgemeinstörungen 
während der Säuglingsperiode (wie schwere Ernährungs¬ 
störungen, hereditäre toxische Einflüsse, angeborene Lues und 
endlich nach Fl ei sch mann Kindertetanie infolge von Funk¬ 
tionsstörung der Epithelkörperchen) Schmelzhypoplasien zur 
Folge haben, sondern auch rein lokale Einflüsse (wie Traumen} 
Entwicklungshemmungen des Schmelzüberzuges verursachen 
können. Dass es sich hier nur um eine Hypoplasie aus letzterer 
Ursache handeln kann, geht daraus hervor, dass die 6jährigen 
Molaren, deren Kalzifikation zu gleicher Zeit stattfand (nach 
Dr. W. J. B r a d y s schematischer Darstellung der Entwicklung, 
des Durchbruches und der Resorption der Zähne), keinerlei der¬ 
artige Veränderungen aufweisen, wie überhaupt kein Zahn 
ausser den beiden erwähnten irgendwelche Störung zeigt. 

Die mikroskopische Untersuch ang von infraktierten Zähnen 
zeigt eine Veränderung in der Anordnung der Gewebe im Be¬ 
reiche der Infraktionsstelle. Da ich mich wegen des noch un¬ 
vollendeten Wurzel Wachstums nicht entschlossen konnte, den 
infraktierten Zahn zu entkronen, so war es mir nicht möglich, 
denselben mikroskopisch zu untersuchen und bin daher nur in der 
Lage, auf die Resultate der mikroskopischen Untersuchung anderer 
hinzuweisen, v. Wunschheim fand im Bereich der Infraktions- 
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stelle die Zahnbeinkanälchen sehr unregelmässig, sehr stark 
wellig und gekräuselt verlaufend und nicht so dicht angeordnet 
wie in den angrenzenden Teilen und den Spalt teils durch 
sekundäres Dentin (Dentinkallus), teils durch unregelmässig 
gebildetes Knochengewebe (Knochenkallus) wieder vereinigt. 
Während dieser Autor den Knochenkallus von seiten der Pulpa 
gebildet glaubt, hält Williger eine Knochenbildung von seiten 
der Pulpa für unmöglich und schreibt sie stets dem Perio- 
dontium zu. In dem von mir beobachteten Falle dürfte es bloss 
zu einem Dentinkallus aus irregulärem Dentin gekommen sein, 
weil hier die Verhältnisse der Heilung ganz besonders günstige 
waren. 


Resümee: 

Es handelt sich hier um eine geheilte Infraktion der 
Krone eines oberen Schneidezahnes, die zu einer Zeit erfolgte, 
als die Krone erst zur Hälfte verkalkt war, somit um eine 
Kroneninfraktion. 
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Die KiBferfraktnren im serMsch-lflrkisclieii und serhisch- 
Mpriscleii Kriep. 

Von Dr. Athanas Puljo , Zahnarzt in Semlin. 

Als im Herbst des Jahres 1912 der Krieg zwischen den 
verbündeten Balkanstaaten und der Türkei ausbrach, ging ich 
nach Belgrad, vom Wunsche beseelt, den leidenden Menschen 
zu helfen. Ich kam zur rechten Zeit. Die ersten Verwundeten 
aus der Schlacht bei Kumanovo sollten diesen Abend an¬ 
kommen. Die vorhandenen Spitäler reichten bei weitem nicht 
für Kriegszeiten aus. Es wurden darum Reservespitäler her¬ 
gerichtet. Auch die Normalschule bei der Kathedrale, ein 
schönes, neues, modernes Gebäude, wurde zu einem Spital 
gemacht, hatte aber nur einen Arzt zur Verfügung. Das Serbische 
Rote Kreuz, dem ich meine Hilfe angeboten hätte, wies mich 
diesem Notspital zu. 

An diesem Abend — es war der 13. Oktober — wurden 
157 Verwundete aufgenommen. Man brachte sie in Wagen vom 
Bahnhof, die Schwerverwundeten auf Tragbaren. Ich empfing 
sie im geräumigen, gut geheizten Vorraume und gab den Wärtern 
Anweisungen, in welchen Räumen sie untergebracht werden 
sollten. 

Nachdem die Verwundeten zu Bett gebracht und gestärkt 
worden waren, ging man an die Untersuchung der Wunden. 
Alle waren verbunden. Manche trugen noch die Verbände, die 
sie sich selbst auf dem Schlachtfelde angelegt hatten, andere 
wieder waren kunstgerecht von Aerzten verbunden worden. Wir 
drei Aerzte arbeiteten im Verein mit einem Studenten der 
Medizin und den freiwilligen Krankenwärtern und -Wärterinnen 
bis 3 Uhr nachts, bis alle dringend scheinenden Fälle abgetan 
waren. 

Um 8 Uhr früh wurde die Arbeit fortgesetzt. Am nächsten 
Tage erhielt das Spital einen Chef in der Person des Chirurgen 
Professor Dr. Oettingen aus Berlin, den späterhin Professor 
Dr. W i 11 e m s aus Gent in Belgien ablöste. Dann kamen noch 
viele andere ausländische und serbische Aerzte an dieses Reserve¬ 
spital, das über ein Jahr in voller Tätigkeit stand. 

Die Arbeit ging immer schön und leicht vonstatten. Es 
war zwar nur ein Reservespital, aber alle, von den Aerzten an 
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bis zum letzten Wärter, verrichteten ihre Pflicht mit soviel Liebe 
und Aufopferung, und auch die Räumlichkeiten waren so schön, 
reinlich und angenehm, dass sich so mancher über das schöne 
Spital, das aus einer Volksschule geschaffen worden war, ge¬ 
wundert haben dürfte. 

Anatomischer Charakter der Unterkieferfrakturen. 

Ueber die Oberkieferfrakturen kann und will ich nicht 
schreiben, da ich im Kriege zu wenige Fälle gesehen habe, um 
über sie ein eigenes Urteil abgeben zu können. Anders verhält 
es sich mit den Unterkieferfrakturen. Von diesen sah ich eine 
ziemlich grosse Anzahl, behandelte sie und hatte also genügend 
Zeit und Gelegenheit, um vieles und verschiedenes zu beob¬ 
achten und zu beurteilen. 

Am Unterkiefer unterscheiden wir bekanntlich den kräftigen 
und massiven mittleren Teil — Corpus mandibulae — und die 
dünneren und schwächeren Aeste. Der Knochen ist bei kräftigen 
Unterkiefern sehr stark entwickelt. Aussen haben wir die dicke 
Substantia compacta und innen die schwächere Substantia spon- 
giosa. Am Kieferkörper unterscheiden wir den unteren kräftigen 
Teil — Basis mandibulae — und den oberen dünneren, in dem 
die Zähne befestigt sind — Pars alveolaris. Die Dicke des Unter¬ 
kieferknochens ist von besonderer Bedeutung für die Form und 
Behandlung der Brüche. 

Der Unterkiefer ist parabolisch gekrümmt und, wenn auch 
durch Gelenke beweglich, doch sehr fest mit dem Schädel ver¬ 
bunden. Jedem Fachmann ist die Wirkung der Muskeln, die 
am Unterkiefer inserieren, bekannt. Es sind das vor allem der 
Temporalis, Masseter, Pterygoideus internus, Pterygoideus ex- 
ternus, Biventer, Geniohyoideus und Mylohyoideus. Diese Muskeln 
ziehen den Unterkiefer nach unten und oben, vorwärts, rück¬ 
wärts und seitwärts. Die Resultante der Wirkung verschiedener 
Muskeln zu gleicher Zeit sind die kombinierten Bewegungen des 
Unterkiefers. 

Die Natur hat es eingerichtet, dass sich die Muskeln im 
Gleichgewicht halten. Das ist aber Dur richtig, solange der 
Knochen ganz ist. Kommt es zu einer Fraktur, so entstehen 
ganz andere Verhältnisse. Die Muskeln wirken wohl auch noch 
weiter, aber sie halten sich nicht mehr im Gleichgewicht wie 
vorher, sie finden nicht mehr den entsprechenden gewohnten 
Widerstand. Sie ziehen den frakturierten Kieferteil, an dem sie 
inserieren, so weit, bis sie durch die Wirkung einer anderen 
Kraft wieder ins Gleichgewicht gebracht werden. Diese andere 
Kraft, die bei Kieferbrüchen in Betracht kommt, ist manchmal 
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das danebenliegende Fragment, gewöhnlich aber das Gewebe, 
das dem frakturierten Kieferteile nur eine beschränkte und be¬ 
stimmte Verschiebungsgrenze bewilligt. 

Bei den Unterkieferfrakturen kommt es gewöhnlich zu 
einer Dislokation der Fragmente. Es gibt aber auch Fälle, in 
denen der Kiefer frakturiert ist und es doch nicht zu einer 
Dislokation kommt, oder aber sie ist so gering, dass sie nicht 
berücksichtigt werden muss. In solchen Fällen haben wir — 
ohne dass eine Behandlung vorgenommen wurde — einen sehr 
guten Heilerfolg. Vom physiologischen Standpunkte aus be¬ 
trachtet, ist es ja die Hauptsache, dass der Bruch heilt und 
der Kiefer, resp. die Zähne die ihnen auferlegte Arbeit exakt 
verrichten können, genau so wie es vor der Verletzung war. 

Die Richtung, in der der Bruch erfolgt, spielt bei den 
Unterkieferfrakturen eine grosse Rolle. 

Ist der Bruch in der Mitte und läuft gerade in der Median¬ 
linie hinunter, so kommt es nicht zu einer Dislokation der 
Fragmente, weil sich Knochen gegen Knochen stemmt und die 
Muskeln beider Seiten sich im Gleichgewicht halten. 

Der Bruch kann aber auch in den seitlichen Paitien des 
Kieferkörpers liegen, er kann auch beim II. Molaris, ja er kann 
am Angulus mandibulae sitzen, und es muss doch nicht zu einer 
Dislokation kommen, oder sie kann, wenn überhaupt vor¬ 
handen, ganz unscheinbar sein. Der Knochen ist dick und 
massiv. Ist die Bruchrichtung eine solche, dass die Flächen 
des einen Fragmentes an denen des zweiten genug Widerstand 
finden, so dass sie sich entgegengesetzt dem Muskelzuge an¬ 
einander stemmen können, wenn also die Bruchflächen keine 
schiefen Ebenen darstellen, auf denen die Knochenenden rutschen 
können, so kommt es entweder überhaupt zu keiner Dislokation 
oder aber sie ist ganz unscheinbar. Das gilt, glaube ich, für 
alle Frakturen vom Angulus bis zur Mitte. 

Ist die Richtung der Bruchflächen eine solche, dass die 
Fragmente sich gegeneinander, infolge der Muskelwirkung, ver¬ 
schieben können, so kommt es zur Dislokation. Ob dieselbe in 
der horizontalen oder vertikalen oder in beiden Richtungen 
zugleich stattfindet, hängt von der Ebene der Bruchflächen ab. 

Ich habe mehrere Fälle gesehen, in denen die Dislokation 
so gering war, dass ich sie gar nicht in Betracht zog und, ohne 
sie weiter zu berücksichtigen, zur Behandlung der Weichteil¬ 
verletzungen überging. Das waren die Fälle, die ich ohne 
Schienen behandelte. Der Patient bekam einen Verband, der 
aber zur Behandlung der äusseren Wunden gehörte. Solche 
Kieferbrüche heilen, wenn keine Eiterung dazukommt, in 5 bis 
•6 Wochen. Die Artikulation ist in allen Fällen sehr gut, in 
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manchen ganz genau. Wir dürfen uns aber nicht täuschen. 
Die Zahl der Kieferfrakturen, namentlich der Splitterfrakturen 
ohne Verschiebung oder mit geringer Dislokation ist nicht gross. 
Gewöhnlich ist Dislokation vorhanden und dann müssen wir 
alle Massregeln treffen, um nicht erleben zu müssen, dass das 
Endresultat in Frage gestellt und der funktionelle Wert des 
Kiefers vermindert wird. 

Was die Dislokation anbelangt, so bieten die Brüche an 
verschiedenen Stellen ein verschiedenes Bild. Jeder Bruch wird 
uns bald klar sein, wenn wir, bekannt mit der Wirkung der 
verschiedenen Muskeln auf den Kiefer, die vorhandene Ver¬ 
schiebung der Fragmente genau betrachten. 

Ist der Bruch am rechten Aste, so wird das kleine 
Fragment durch den Pterygoideus externus nach innen und 
vorne und durch den Temporalis nach oben gezogen. Das 
grosse Fragment, also fast der ganze Kiefer, wird durch seine 
Schwere und den Muskelzug nach unten, seitwärts, nach rechts 
und rückwärts gezogen. 

Ist der Bruch am rechten Angulus, so ist die Dislokation 
ganz unscheinbar. Der Kiefer ist dann zumeist nur ein wenig 
nach der verletzten Seite, in diesem Fall also nach rechts, und 
etwas nach vorne gezogen. Der Mund ist etwas geöffnet, der 
Kiefer hängt, kann aber in die normale Lage reponiert werden. 

Bei den Brüchen in der Gegend der rechten Molaren 
und Prämolaren wird das kleinere Fragment durch den Tem¬ 
poralis und Pterygoideus internus nach oben gezogen und 
durch den Masseter etwas gekippt, d. h. der untere Kieferrand 
wird nach aussen und oben gezerrt und der obere Rand, bzw. 
die Kauflächen der Zähne werden gegen die Medianebene ge¬ 
neigt. Ausserdem wird das Fragment durch den Pterygoideus 
internus, Pterygoideus externus und Mylohyoideus nach innen 
gezogen. Das grössere Stück wird durch seine Schwere und den 
Zug des Mylohyoideus und Geniohyoideus nach unten und 
durch den Pterygoideus externus gegen die verletzte rechte 
Seite und nach rückwärts gezogen. 

Die Brüche in der Gegend der Frontzähne zeigen oft gar 
keine oder eine geringe Dislokation. Manchmal ist sie sehr 
stark, ln jedem Falle sind aber die Fragmente durch die 
Masseterwirkung etwas gekippt. 

Die Unterkieferfrakturen teilen wir ebenso wie alle anderen 
Frakturen in einfache oder komplizierte ein. Die einfachen 
haben keine äusseren Weichteilverletzungen, während bei den 
komplizierten offene Wunden vorhanden sind, die der Infektion 
mit Eiterbakterien Tür und Tor öffnen. 
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Die Prognose von einfachen Brüchen ist sehr günstig, da 
solche Fälle gewöhnlich leicht und schnell heilen. 

Bei den komplizierten Frakturen ist die Sachlage immer 
eine viel ernstere, doch ist auch hier der Verlauf sehr verschieden. 
Diejenigen Fälle von komplizierten Frakturen, in denen es zu 
keiner Splitterung des Knochens und zu keiner Infektion von 
aussen kommt, verlaufen sehr günstig. Ganz anders ist es in Fällen 
von Splitterbrüchen, und zu solchen kommt es fast bei allen 
durch Schusswaffen verursachten Knochenverletzungen. Alle 
Fälle von Schussverletzungen der Kiefer, die ich gesehen habe, 
waren komplizierte Splitterfrakturen. 

Es ist ganz klar, weshalb es zu einer Komminutivfraktur 
kommt. Der Kieferknochen hat eine feste und massive Struktur, 
und wenn ihn ein Projektil mit grosser Gewalt trifft, muss 
es zur Splitterung kommen. Splitterbrüche geben an und für 
sich, was das Endresultat anbelangt, eine gute Prognose, nur 
ist die Heilungsdauer eine sehr lange. Auch kommt es oft zur 
Infektion durch Eiterbakterien. Glücklicherweise handelt es sich 
zumeist um einen lokalen Prozess. Die Wunden eitern und die 
Splitter, welche zu viel Periost verloren haben, stossen sich 
langsam ab. Es geschieht öfters, dass der sich massenhaft 
bildende Eiter durch die Wunde keinen genügenden Abfluss 
findet. Dann kommt es zu Senkungsabszessen. Solche Abszesse 
müssen, sobald man sie bemerkt, an der tiefsten Stelle inzidiert 
und drainiert werden. Wenn alle Sequester ausgeschieden sind, 
hört die Eiterung auf, die Wunden schliessen sich und der 
Knochen heilt. 

Die durch Projektile verursachten Verletzungen betreffen 
entweder 

1. die obere Hälfte der Krone oder 

2. die untere Hälfte der Krone, die Wurzel oder Pars 
alveolaris oder 

3. die grosse Masse der Basis mandibulae oder 

4. den unteren Rand des Kieferkörpers und den Rand 
der Kieferäste. 

Trifft das Geschoss die obere Hälfte der Krone, so schlägt 
es ein Stück von ihr oder die ganze«Krone ab. 

Trifft der Schlag die Gegend der Pars alveolaris, so bricht 
er ein grosses Stück davon mit den darinsteckenden Zähnen, 
die gewöhnlich zersplittert werden, ab. Eine leichte Verletzung 
entsteht, wenn das Geschoss den unteren Rand des Kiefer¬ 
körpers oder den Rand der Kieferäste streift. 

Sehr schwere und ernste Verletzungen entstehen, wenn 
das Geschoss den Kieferkörper voll trifft. Es kommt dann zu 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



Die Kieferfraktureil im serb.-tttrk. uud serb.-bulg. Kriege. 313 

einer argen Splitterung des Knochens, die gewöhnlich eine 
ziemlich lange Zeit zur Heilung bedarf. Die Gewalt, mit der 
ein Geschoss den Knochen trifft, ist gewöhnlich sehr gross. 
Ich hatte oft Gelegenheit zu sehen, wie Stücke vom Kiefer und 
von zersplitterten Zähnen tief in die Weichteile gedrungen sindi 
Die Gewalt, die sie aus dem Zusammenhänge mit dem Knochen 
herausgerissen hatte, war so gross, dass sie als zweite Projektile 
in die Weich teile getrieben wurden. Deshalb ist es von be¬ 
sonderer Wichtigkeit, die Weichteile bei Untersuchung der 
Wunden nach Schussverletzungen auf solche Knochenstücke 
genau abzusuchen, die, wenn übersehen, eine Entzündung mit 
nachfolgender Eiterung verursachen können. 

Die Kieferverletzungen, die ich im Kriege sah, waren 
meistenteils durch Gewehrgeschosse verursacht. Ausserdem sah 
ich mehrere Fälle von Schrapnell- oder Sprenggeschoss¬ 
verletzungen und einen Fall von Verletzung durch einen Granat¬ 
splitter. Die Verletzungen durch Gewehrgeschosse sind graduell 
sehr verschieden, je nachdem das Geschoss aus der Nähe oder 
Ferne kam. 

Im allgemeinen erzeugt ein Geschoss um so grössere und 
schwerere Verwundungen, aus je grösserer Nähe es kommt. 
Diese Erfahrung bestätigte sich auch an meinen Patienten. 
Ich hatte einen Fall, in welchem der Kiefer aus nächster Nähe 
(1 bis 2 Meter) getroffen wurde. Es entstand ein riesiger Defekt 
im Knochen, so dass vom Unterkiefer nur zwei Stümpfe blieben, 
und zwar links ein kleines Fragment mit 17 8 und rechts ein 
etwas grösseres Fragment mit 8 7 6 B 4 [. Das ganze mittlere 
Stück des Kiefers mit neun Zähnen ist verloren gegangen. 

In einem anderen Falle, in welchem das Geschoss aus 
einer Entfernung von 200 Metern kam, machte es im Kiefer 
und in der Wange ein Loch, durch welches man den Daumen 
bequem in den Mund stecken konnte. Die Verletzungen, ver¬ 
ursacht durch Geschosse aus einer Entfernung von mehr als 
1000 Metern, sind weniger schrecklich, d. h. verursachen weniger 
starke Splitterungen. 

Ob die Verletzungen, die ich gesehen habe, durch Blei¬ 
oder Mantelgeschosse verursacht wurden, kann ich nicht beur¬ 
teilen, da in beiden Kriegen von den Türken und Bulgaren 
die einen und die anderen gebraucht wurden. 

Die Verletzungen durch Schrapnellgeschosse sind ziem¬ 
lich schwer, bleiben aber weit hinter den Verletzungen durch 
Gewehrgeschosse zurück. In mehreren Fällen, in denen das 
Projektil den Knochen getroffen hatte, verlor es so viel von 
seiner Durchschlagskraft, dass es nicht mehr die Weich teile durch¬ 
dringen konnte, sondern in denselben liegen blieb. Das Schrap- 
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nellgeschoss zersplittert den Knochen gleichfalls, aber nicht so 
stark wie das Gewehrgeschoss. 

Wenn das Sprenggeschoss den Kuochen aus grosser Nähe 
trifft, so wirkt es explosionsartig und zersplittert den Knochen 
sehr. Kommt es aus weiter Entfernung, so bricht es den Knochen 
und schlägt auch so manchen Splitter ab, aber es fehlt die 
starke Zerschmetterung und Zersplitterung in viele grössere 
und kleine Stückchen. Die Wirkung des Schrapnells ist ähnlich 
derjenigen des Gewehrgeschosses aus weiter Entfernung. 


Die Behandlung der Kieferfrakturen. 

Die Behandlung der Kieferfrakturen ist manchmal sehr 
leicht, nämlich dann, wenn es sich um eine einfache Fraktur 
handelt und keine Dislokation vorhanden ist, oder wenn diese 
so geringfügig ist, dass sie gar nicht in Betracht gezogen werden 
muss. In solchen Fällen brauchen wir keine Apparate. Das 
Endziel, welches wir immer bei der Behandlung von Kiefer¬ 
brüchen vor Augen haben, ist, dass wir den Zustand, der vor 
der Verletzung vorhanden war, wieder hersteilen. 

Wenn der Kiefer gebrochen ist, haben wir gewöhnlich 
eine Dislokation der Fragmente. Wird in einem solchen Fall 
nichts gegen die Dislokation gemacht, werden die Fragmente 
nicht in die normale Lage reponiert und in derselben retiniert, 
so verwachsen sie in der falschen Stellung. Der Knochen heilt 
zwar, aber die Dislokation bleibt bestehen und diese ist manch¬ 
mal so stark, dass der Unterkiefer gerade für die Arbeit, die 
ihm seiner anatomischen Lage nach von der Natur zugeteilt 
worden ist, unbrauchbar wird. 

Bei der Behandlung von komplizierten Kieferbrüchen 
müssen wir uns vor allem klar machen, dass es sehr leicht zu 
einer Infektion mit Eiterbakterien kommen, also der Fall leicht 
septisch werden kann. Deshalb ist es notwendig, besonderen 
Wert auf die Behandlung der Weichteil wunden zu legen. Man 
muss auf Asepsis und Antisepsis achten, wie es eben die Chi¬ 
rurgie vorschreibt. 

Ich persönlich habe meine Fälle folgendermassen be¬ 
handelt: 

Bei der ersten Inspektion der Verletzung wurde die Um¬ 
gebung der äusseren Wunde mit Jodtinktur eingepinselt. Der 
Mund wurde mit Kollargol-Lösung, 17, prozentiger hali chlori- 
cum- oder öprozentiger H % O s Lösung ausgewaschen. Die Splitter, 
die ich in den Wunden und ihrer Umgebung fand, wurden, 
wenn sie lose waren, entfernt. Alle Knochenstücke und Zahn¬ 
reste, die mit dem Periost fest verbunden waren, Hess ich in 
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Ruhe. Nachher nahm ich mit Stents Abdrücke von dem Ober¬ 
und Unterkiefer. Im Falle die Gesichtswunde gross, tief und eitrig 
war, wurde sie mit Kautschukdrain oder Jodoformgaze drainiert. 
Die Wunden, welche wenig sezernierten, wurden mit trockener, 
steriler Gaze bedeckt und verbunden. Der Patient bekam zum 
Mundausspülen 2- bis 3prozentiges H t 0, oder 1 */, prozentiges 
Kali chloricum mit dem Hinweis, alle 5 bis 10 Minuten den 
Mund gut auszuspülen. Die Krankenwärterinnen hatten bei 
jedem Patienten zweimal täglich die Temperatur zu messen, 
nötigenfalls auch drei- oder mehrmal. Zu essen bekamen die 
Patienten: Suppe, Milch, weichgekochte Eier, Biskuit und Brot¬ 
schmollen. In drei'Fällen, in denen die Patienten nicht selbst 
essen konnten, wurden sie einige Zeit hindurch künstlich er¬ 
nährt. Jeder Verwundete wurde täglich untersucht; in einigen 
Fällen auch zweimal täglich. Bei einer Eiterretention oder einem 
Senkungsabszess wurde zum Messer gegriffen, inzidierl und dem 
Eiter ein leichterer und besserer Abfluss verschafft. In diesen 
Fällen bekamen die Patienten einige Tage hindurch Umschläge 
mit Liquor Burowii. 

Die Stentsabdrücke wurden mit Gips ausgegossen, das 
untere Modell in seine Bruchfragmente zerbrochen, diese nach 
den Artikulationsflächen dem Oberkiefermodell angepasst und 
im Artikulator fixiert. Jetzt wurde nach dem vorhandenen 
unteren Modell eine Schiene angefertigt, wie ich sie in jedem 
besonderen Falle brauchte. 

Schon früher habe ich erwähnt, dass man auf Kiefer¬ 
brüche, die mit einer Dislokation verbunden sind, sein besonderes 
Augenmerk richten muss. Man muss die Dislokation ausgleichen 
und die Fragmente im reponierten Zustande retinieren. Dies 
erreichen wir auf verschiedene Art und Weise. Ich habe es 
fast in allen Fällen durch interdentale Apparate, die wir Schienen 
nennen, erreicht. 

Gewöhnlich sind an den Fragmenten noch Zähne vor¬ 
handen, an denen die Schienen befestigt werden können. Im 
Falle, dass ein oder beide Fragmente zahnlos sind, muss man 
trachten, die Reposition und Retention der Fragmente auf eine 
andere — für diesen Fall entsprechende Art und Weise — 
zu erreichen. 

Die Schienen werden aus Kautschuk oder Metall verfertigt. 
Ich gebrauchte für meine Fälle nur Metall, und zwar Bänder 
aus Neusilber oder die Angleschen Regulationsbänder und 
Drähte aus Stahl oder Aluminiumbronze. Die Bänder wurden 
auf ein oder zwei Zähnen eines jeden Fragmentes befestigt. 
Dem Draht gab ich die nötige Form, um die Fragmente zu 
retinieren, und legte ihn vorne dem Zahnbogen an. Ich trachtete, 
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reinigen. Dieser Unterschied in der Reinhaltung des Gebisses hat 
mich dazu bewogen, später alle Schienen aus dünnem Stahldraht 
(1’6 mm), den ich vergoldete, oder aus dickerem Aluminium¬ 
bronzedraht (2 mm) zu verfertigen. Ich kann nicht umhin, zu 
betonen, dass mir die Gleitschiene nach Schröder 
ausserordentliche Erleichterung bei der Arbeit geboten hat. 
Die Erfindung ist ebenso einfach wie genial. Die schiefe 
Ebene nach Sauer ist ebenso wichtig und ohne sie ist 
nicht leicht auszukommen. 

In veralteten Fällen, ich hatte deren vier, war es not¬ 
wendig, die Kontraktur der Muskeln, die die Fragmente weit 
aus der normalen Stellung weggezogen hatten, zu überwinden. 
Ein sehr gutes Hilfsmittel ist in solchen Fällen der Gummizug. 
Dünne, schwache Gummiringe, wie sie zu Regulierungszwecken 
gebraucht werden, und zwar die schwächsten, ziehen das ver¬ 
lagerte Fragment an seine alte Stelle. Der Gummizug ist ein 
wunderbarer Behelf bei der, Behandlung von Kieferbrüchen, 
wenn man ihn richtig zu gebrauchen versteht. 

Noch etwas muss ich hervorheben, und zwar das Zu¬ 
standekommen von Pseudarthrosen. Trotzdem die Schiene 
gut ist, die Fragmente reponiert und fixiert sind und die 
Okklusion eine normale ist, kommt es manchmal zu keiner 
knöchernen Konsolidation des Knochens. Wochen vergehen, 
ohne dass eine knöcherne Heilung eintritt. Alle Sequester, die 
man finden konnte, sind entfernt, die Wunden haben sich ge¬ 
schlossen, Schmerzen sind keine, der Kallus ist vorhanden und 
doch wollen sich die Fragmente nicht knöchern verbinden. 
Endlich ist es zu einer Vereinigung der Knochenenden ge¬ 
kommen, aber zu einer bindegewebigen..., es hat sich eine 
Pseudarthrose gebildet. Das Röntgenogramm allein kann uns 
darüber aufklären, ob nicht zwischen den Bruchflächen eine 
Wurzel oder ein Sequester interponiert ist, oder ob die Frag¬ 
mente etwa zu weit voneinander entfernt sind. Unsere Mass¬ 
nahmen werden sich dann nach dem Röntgenbefund richten 
müssen. 

Die Pseudarthrose kann auf operativem Wege beseitigt 
werden. Die Bruchenden werden blossgelegt, irgendwelche die 
Vereinigung störende Gewebe, Fremdkörper etc. entfernt, die 
Bruchflächen angefiischt und die Fragmente durch zwei Nähte 
verbunden; doch dürfen wir nicht daran vergessen, die Frag¬ 
mente auch weiterhin durch die Schiene zu fixieren. 

Bevor ich dieses Kapitel schliesse, muss ich noch an die 
Worte Prof. Dr. Hashimotos erinnern, der sagt: „Besonders 
wichtig ist es, die Frage zu lösen, wie man nach der Heilung 
der Schusswunde die Fraktur des Unterkiefers zu behandeln, 
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d. h. durch eine passende Nachbehandlung die durch die Fraktur 
herbeigeführten Beschwerden zu beseitigen hat. Zwar sind auch 
andere Schussverletzungen gewisser zweckmässiger Nachbehand¬ 
lungen bedürftig; beim Unterkiefer, ist dieselbe aber bei weitem 
am wichtigsten und dankbarsten, denn die Aufhebung seiner 
Funktion ist mit Rücksicht auf seine anatomische Lage für den 
Patienten durchaus nicht gleichgültig, sondern von grösstem 
Nachteil begleitet. Bei einer einfachen Knochenschussverletzung 
anderer Körperteile mag der Kranke mit der Heilung der Schuss¬ 
wunde und der Konsolidation der Fragmente zufrieden sein, da 
man häufig eine weitere besondere ärztliche Behandlung nicht 
braucht. Anders ist es gewöhnlich bei den Knochenverletzungen 
des Unterkiefers; hier ist zur Behandlung eine ganz andere 
Technik erforderlich, die zum Teil in das Gebiet der Zahn¬ 
heilkunde gehört. Die spezielle fernere Hilfeleistung wird vom 
Zahnarzte ausgeführt.“ 

Ich bin derselben Meinung,, möchte aber vor allem her¬ 
vorheben, dass man nicht warten darf, bis die Schusswunde ge¬ 
heilt ist, sondern sofort, gleich im Anfang die dislozierten Frag¬ 
mente reponieren, durch eine Schiene verbinden und in der 
richtigen Lage retinieren muss. Alle Fälle von Verletzungen an 
den Kiefern gehören in das Gebiet des Zahnarztes. Jeder Zahn¬ 
arzt, der sich auch mit diesem Zweige der Zahnheilkunde befasst, 
muss genügend chirurgisch geschult sein, um solche Fälle so¬ 
gleich und unabhängig von einem Chirurgen selbst in Behand¬ 
lung nehmen zu können. Auch die schwersten Fälle gehören in 
das Gebiet des Zahnarztes. Die Behandlung der Kieferfrakturen 
fällt in das Grenzgebiet der Chirurgie und Zahnheilkunde, und 
ich bin davon überzeugt, dass man in kurzer Zeit alle diese 
Fälle dem chirurgisch gebildeten Zahnarzt überlassen wird. 

Oer Zahnarzt im Kriege. 

Dass der Zahnarzt im Kriege notwendig ist, wusste ich 
auch vor den Balkankriegen; die Bedeutung dieser Forderung 
wurde mir aber erst recht klar, da ich die ersten Verwundeten 
in Behandlung bekam. 

Die Zahnheilkunde schreitet mit Riesenschritten vorwärts. 
Auch auf dem Gebiete der Behandlung von Kieferfrakturen ist 
ein grosser Fortschritt zu verzeichnen. Wir Zahnärzte dürfen 
schon aus Gründen der Menschlichkeit nicht untätig Zusehen, wie 
Menschen, denen wir helfen könnten, fürs ganze Leben Krüppel 
bleiben. Allerdings müsste sich auch höheren Orts die Erkenntnis 
Bahn brechen, dass der Zahnarzt im Kriege fast ebenso notwendig 
ist, wie der Chirurg und Internist. Es ist die Pflicht einer jeden 
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Kriegsleitung, dafür Sorge zu tragen, dass die Kieferverletzungen 
nicht stiefmütterlich behandelt werden. Alle Fälle von Kiefer¬ 
verletzungen sollten in ein bestimmtes Spital gewiesen werden, 
wo sie fachmännische, also zahnärztliche Hilfe finden, wo sie 
demnach von Zahnärzten behandelt werden, die neben tüchtiger 
fachmännischer Bildung chirurgisch geschult sind und sich auch 
mit diesem Zweig der Zahnheilkunde befassen. 

Das Spital für Kieferverwundungen muss nicht gerade in 
der Nähe des Kriegsschauplatzes liegen. Aber in der Nähe der 
Armee, oder richtiger gesagt bei ihr, muss sich wenigstens ein 
Zahnarzt, der chirurgisch gebildet ist, aufhalten, der sofort nach 
dem Gefedhte oder der Schlacht allen Kieferverletzten die erste 
Hilfe leisten kann. Bei Kieferfrakturen müsste er die Wunde 
von allen Splittern befreien, den ersteh Kieferverband, d. h. die 
erste provisorische Schiene anlegen und den Verwundeten mit 
einer Anweisung in das bestimmte Spital schicken. 

Dass dies wirklich zu empfehlen ist, zeigte sich im letzten 
Kriege, wo die Leute in das V. Reservespital nach Belgrad 
geschickt worden sind. Es vergingen mehrere Tage, bis der Ver¬ 
letzte zu mir kam. Es gab einige Fälle, wo sogar 2, 3 und 
4 Wochen verstrichen. Und doch war der Erfolg in allen Fällen 
ein guter, ein Zeichen also, dass die Prognose bei Schussver¬ 
letzungen als eine sehr günstige bezeichnet werden muss. In 
vielen Fällen kam es zu Eiterungen. Schwere septische Fälle 
hatte ich zwei, aber auch diesen ging es bald besser. An einen 
Fall schloss sich Erysipel an; Gott sei Dank endigte kein Fall 
letal. Wie bekannt, kann ein tödlicher Ausgang durch verschiedene 
Komplikationen verursacht werden, so Pyämie, Tetanus, Hämo¬ 
philie, Erysipel usw. 

In einem Spital für Behandlung von Kieferverletzungen 
ist ein Röntgenapparat nicht zu entbehren. Ohne ihn kann man 
nicht mit Erfolg arbeiten; wir hatten einen im V. Reservespital 
und er hat uns manchen guten Dienst geleistet. Das Projektil, 
welches in den Weichteilen zurückbleibt, kann manchmal nur 
durch ein Röntgenogramm bestimmt werden; ebenso ist ein 
Bild bei stärkerer Eiterung notwendig, um die Sequester zu 
sehen; ferner wenn es zu keiner knöchernen Konsolidation 
kommen will, um bestimmen zu können, ob zwischen den 
Bruchflächen eine Wurzel oder irgendein Körper interponiert 
ist. Manchmal ist das Röntgenogramm erforderlich, um zu 
konstatieren, ob überhaupt eine Fraktur oder eine Luxation 
vorhanden ist usw. 

Auch ein photographischer Apparat ist sehr zu empfehlen. 
Jeder Zahnarzt, welcher eine solche Stelle einnimmt, sollte ihn 
haben, um verschiedene interessante und lehrreiche Fälle auf- 
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nehmen und die Bilder später zur nützlichen Belehrung anderer 
gebrauchen zu können. 

Ausser all dem Vorerwähnten muss das Spital alle Instru¬ 
mente und Apparate besitzen, die zur Behandlung von Kiefer¬ 
frakturen notwendig sind. 

Prof. Dr. Schröder (Berlin) kam auf die Idee, für die 
Behandlung von Kieferfrakturen Schienen aus Viktoriadraht 
und zu ihrer Befestigung Bänder, die im Prinzip den Angle- 
Bändern ähnlich sind, zu gebrauchen. Diese Gegenstände werden 
fabriksmässig hergestellt. Es gibt so für Molaren und ebenso 
für Prämolaren Bänder in verschiedenen Grössen. Ausserdem 
liess er die nötigen Behelfe, wie Gleitschienen, schiele Ebenen, 
Haken, Knöpfe und Spiralen, anfertigen. Von all dem sollte in 
einem Spital ein grosser Vorrat vorhanden sein. Doch auch 
jeder im Felde tätige Zahnarzt soll über alle diese Hilfsmittel 
verfügen, damit er die Kieferbrüche in leichter Weise provisorisch 
versorgen kann. An der Berliner Klinik sah ich eine Kassette 
für Kriegsbedarf. Sie enthält alle Instrumente und Apparate 
(Bänder, Drähte etc.), die zur Behandlung von Kieferbrüchen 
notwendig sind. Alle Utensilien sind hier praktisch geordnet und 
ich glaube, dass die Deutschen hierin allen Völkern voran sind. 

Indem ich dieses Kapitel schliesse, möchte ich nochmals 
besonders hervorheben, dass die Humanität es erfordert, den 
im Kriege Verletzten chirurgisch gebildete Zahnärzte zur Ver¬ 
fügung zu stellen. Ein gewöhnlicher Chirurg hat nicht gelernt. 
Schienen zu machen, und ich bin überzeugt, dass ihm die Be¬ 
handlung von Kieferfrakturen höchst unerwünscht ist. Er tritt 
sie gewiss gerne dem Zahnarzt ab, da er sich nur zu gut be¬ 
wusst ist, dass sie in ein Spezialgebiet der Chirurgie, in die 
Zahnheilkunde, gehören. Ich betone noch einmal, dass der 
Zahnarzt im Kriege ebenso notwendig ist wie der Chirurg und 
Internist. 

Die behandelten Fälle. 

Unter den Verwundeten aus dem ersten, also serbisch¬ 
türkischen Kriege, die in das V. Reservespital gebracht wurden, 
befanden sich auch sieben Fälle von Unterkieferfrakturen. 

I. Einer meiner ersten Patienten war ein 23 Jahre alter, 
kräftig und schön gebauter Soldat. Der Unterkiefer war von 
einem Gewehrgeschoss aus der Entfernung von zirka 400 Metern 
an zwei Stellen getroffen. Im Augenblicke der Verletzung waren 
die Zahnreihen jedenfalls geschlossen, denn sonst könnte man 
sich das Zustandekommen der schrecklichen Wunden nicht er¬ 
klären. Das Projektil traf die linke Wange in der Gegend des 
ersten Molaren und zerschmetterte oben I 4 5 6 mit einem Stück 
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der Pars alveolaris. Im Unterkiefer zerschmetterte es |6 6 und 
brach den Kiefer entzwei. Das Projektil ging weiter durch die 
Zunge, traf den Unterkiefer der anderen Seite in der Gegend 
des 5 4 |, schlug diese beiden Zähne aus und zerbrach und zer¬ 
splitterte auch diesen Kiefer. Der tTf stand mit seiner bloss¬ 
gelegten mesialen Wurzel in der Wunde. Er wurde nachträg¬ 
lich extrahiert. Der Unterkiefer war also in drei grosse Teile 
mit vielen Splittern gebrochen. Der vordere Teil umfasste 

8 2 111 2 8 4, das linke Fragment j 7 8 und das rechte Frag¬ 
ment 87]. Rechts und links in der Gegend des Knochen¬ 
bruches gab es viele Splitter. Namentlich war die rechte Seite 
arg zersplittert, da das Projektil hier direkt in das massive 
Corpus mandibulae eingeschlagen hatte. Links, tief in der Zunge, 
fand ich ein grosses Stück von der Wurzel des zerschmetterten 
ersten Mahlzahnes. Das Projektil ist durch die rechte Wange 
hinausgegangen. Die Wunde in der Wange war so gross wie 
eine Krone und hatte zerrissene Ränder. Auch in den Weich¬ 
teilen der Backe fanden sich Knochensplitter. Die ganze untere 
Gesichtspartie war stark geschwollen, die Temperatur auf 37 8° G. 
erhöht. Die Sprache war undeutlich, da sich die verletzte Zunge 
sehr schwer bewegte. Der Mund stand halb offen. Das vordere 
Fragment lag tiefer und hing herab, die beiden Seitenfragmente 
waren in den Mund hineingezogen. Keine bedeutenden Schmerzen. 
Die rechte Seite der Unterlippe war unempfindlich. Wahrschein¬ 
lich war der Nervus mandibularis durchgerissen, denn erst nach 
4 Monaten stellte sich wieder Empfindung ein. 

Der Verletzte wurde sofort nach der Spitalsaufnahme 
(die Verwundeten aus der Schlacht bei Kumanovo kamen um 

9 Uhr abends im Spital an) untersucht; die Wunden wurden 
mit Kollargol- Lösung ausgewaschen und die Splitter, soviel man 
derer finden konnte, entfernt. Die Umgebung der Ein- und 
Ausschussöffnung wurde mit Jodtinktur bestrichen. Links kam 
trockene sterile Gaze, rechts ein Kautschukdrain in die Wunde. 
Als der Patient verbunden war, liess ich eine Tasse Milch bringen, 
um zu sehen, ob er selbst Nahrung nehmen kann. Es zeigte 
sich, dass er dies nicht könne, und so wurde er durch 10 Tage 
künstlich ernährt. Gegen das Ende der zweiten Woche begann 
der Patient selbst Milch und Suppe esslöffelweise in den Mund 
zu nehmen und zu schlucken. 

Als ich den Patienten in Behandlung bekam, war die 
Wunde schon infiziert. Am nächsten Tag hatte er in der Früh 
37*7° C., abends 38*5° C. Die Wunde auf der rechten Seite, 
also die Ausschusswunde, eiterte stark. Die Wunden im Munde 
wurden zweimal täglich mit Kollargol-Lösung ausgespült. Die 
Temperatur war stets eihöht, morgens 38 bis 38'5° C., abends 
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39 bis 39-5° C. Der Patient wurde auf Augenblicke benommen 
und delirierte. Die Geschwulst auf der rechten Seite des Unter¬ 
kiefers begann nach einigen Tagen grösser zu werden. Es bildete 
sich ein Senkungsabszess. Ich machte an der tiefsten Stelle eine 
Inzision, um dem Eiter einen besseren Abfluss zu verschaffen. 
Die Temperatur fiel am nächsten Tag auf das Normale. In den 
darauffolgenden Tagen stieg sie noch ein wenig (37*5 bis 37*8® C), 
bis sie endlich dauernd normal blieb. Das objektive wie auch 
subjektive Befinden, das während der Zeit der hohen Tempera¬ 
turen recht schlecht war, besserte sich nach der Operation rasch. 
Die Eiterabsonderung wurde schwächer, die Wunde begann zu 
granulieren. Die Einschussöffnung war schon nach 14 Tagen ge¬ 
heilt. Der Mund wurde auch weiterhin zweimal täglich mit 
Kollargol-Lösung ausgespült und die Wunden auf der rechten 
Wange mit Jodoformgaze drainiert. Gegen das Ende der zweiten 
Woche befand sich der Patient verhältnismässig sehr gut. Die 
Temperatur war schon seit einigen Tagen dauernd normal, der 
Puls kräftig und rhythmisch, die Schmerzen gering. 

Ich nahm von beiden Kiefern Abdruck, machte die Modelle 
und stellte die Fragmente des zerbrochenen Unterkiefers nach 
dem Oberkiefer zusammen, verfertigte eine Schiene aus 2 mm 
dickem Aluminiumbronzedraht und befestigte sie mit Bändern 
an dem zweiten Molaren und dem rechten Eckzahn. Die übrigen 
Zähne band ich mit Ligaturdraht an die Schiene fest. 

Die Temperatur blieb normal. Die zweimal täglichen 
Mundspülungen mit Kollargol wurden fortgesetzt. Die Eiter¬ 
sekretion liess nach, die Wunden granulierten und wurden 
kleiner, der Patient konnte sich besser ernähren. Der Kiefer 
begann auf beiden Seiten stärker zu werden. Der Kallus wurde 
zusehends dicker. Nach 6 Wochen war die Fraktur auf der 
linken Seite geheilt. Auf der rechten Seite eiterte es noch 
wochenlang. Endlich löste sich noch ein grösserer Sequester ab, 
die Eiterung hörte auf und die Wunden auf dem Gesichte und 
im Munde heilten. Die Schiene fixierte die frakturierten Teile 
gut, aber es kam zu keiner knöchernen Konsolidation. Das 
Röntgenogramm zeigte die Furche zwischen den beiden Bruch¬ 
enden: Nach 3 Monaten wurde die Schiene entfernt. Es ist zu 
keiner knöchernen Vereinigung beider Knochenenden gekommen: 
wir hatten eine Pseudarthrose. 

Der Patient war aber mit dem Zustande vollkommen 
zufrieden, da er, seiner Meinung nach, auf der linken Seite 
ganz gut kauen konnte. Der beste Beweis, dass ihn die Pseu¬ 
darthrose in der Ernährung nicht hinderte, ist der, dass er 
während der letzten 6 Wochen seines Aufenthaltes im Spital zu¬ 
sehends dicker wurde. Ich empfahl ihm, die Pseudarthrose 
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auf operativem Wege zur Heilung bringen zu lassen. Er aber 
wies den Antrag ab, da er, wie er meinte, ganz gut beissen 
könne. 

II. Der zweite Fall war ein Soldat, der aus einer Ent¬ 
fernung von etwa 1000 Metern verwundet wurde Das Projektil 
drang in die linke Wange hinter dem Oberkiefer ein, kreuzte 
den rückwärtigen Teil der Mundhöhle, ohne die Zunge oder 
den Gaumen zu verletzen, und traf den Unterkiefer in der 
Gegend des rechten Weisheitszahnes. Durch Palpation konnte 
man feststellen, dass der Unterkiefer an dieser Stelle abnorm 
beweglich ist und dass er krepitiert. Der Kiefer war hier druck¬ 
empfindlich und das Kauen unmöglich. Das Projektil ist durch 
die rechte Wange gedrungen und hat eine rundliche Wunde 
mit zerrissenen Rändern erzeugt. Die Dislokation der Fragmente 
war recht gering. Die untere Zahnreihe war etwas nach vorne und 
rechts gezogen und herabgesunken, so dass der Mund zirka 1 cm 
weit offen stand. Ich machte aus Leder eine. Funda maxillae 
und zog den Unterkiefer in seine normale Lage. Ich erwähne 
noch, dass der Patient ein ganzes und gesundes Gebiss hatte. 
Der Kiefer heilte per primam in ö Wochen unter normaler 
Okklusion aus. 

m. Ein interessanter Fall von komplizierter Komroinutiv- 
fraktur des Unterkiefers betraf einen Zugsführer, der aus einer 
Entfernung von etwa 1000 Metern durch ein Gewehrgeschoss 
verletzt worden war. Das Projektil drang durch die rechte Wange, 
streifte den 4| und zerschmetterte | 5 6 mit einem grossen Stück 
der Pars alveolaris, zerbrach den Kiefer und durchbohrte die 
liake Wange. Bei der Untersuchung fand ich eine tadellose 
Okklusion der vorhandenen Zähne, ohne irgendwelche Dislo¬ 
kation. Durch Palpation konnte man sich leicht vom Vorhanden¬ 
sein einer Fraktur überzeugen; Krepitation war auch da. Der 
Patient hatte in der linken Seite des Unterkiefers starke Schmerzen. 
Ich verfertigte eine Schiene aus Draht mit Bändern. Die Wunden 
auf der linken Seite (im Gesicht und im Munde) eiterten. Die 
äussere Wunde wurde drainiert. Trotzdem bildete sich ein 
Senkungsabszess, den ich inzidierte. Nach 8 Wochen war der 
Kiefer geheilt. 

IV. Einen ähnlichen Fall beobachtete ich an einem 
gefangenen türkischen Soldaten. Bei ihm hat das Projektil 
I 5 6 7 

—L - mit einem entsprechenden Stück der Pars alveolaris 

zerschmettert und den Kiefer zerbrochen. Die Dislokation war 
ganz unscheinbar. Der Fall wurde ohne Schiene behandelt. 
Nur die Gesichtswunden wurden gereinigt und verbunden. Der 
Fall heilte in 8 Wochen mit recht guter Artikulation aus. 
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Stelle frakturiert. Auf der linken Seite fehlen jT~5 mit einem 
Stück der Pars alveolaris und der Knochen ist gebrochen. Die 
vorderen Zähne 211 2 a sind um 1 / 2 cm nach innen gezogen 
und nach unten gesunken. Die Zunge war durchschossen. Die 
Dislokation der Fragmente war sehr bedeutend. 

Durch Gummizug führte ich die Fragmente in ihre richtige 
Stellung zurück und fixierte sie aneinander durch eine Draht¬ 
schiene und Bänder. Die rechte Seite war bald geheilt. Auf 
der linken blieb eine Pseudarthrose, die sich der Patient nicht 
operieren lassen wollte. 

Als der zweite serbische Krieg ausbrach, der serbisch¬ 
bulgarische, ging ich wieder sogleich nach Belgrad, da ich dachte, 
dass auch jetzt zu Beginn desselben, wie im ersten Kriege, nicht 
genügend Aerzte zur Verfügung stehen werden. So war es auch. 
Doch wünschte ich, meine ganze Arbeitskraft nur der Behandlung 
verletzter Kiefer zu widmen. Der Chef des Militärsanitätswesens 
Dr. Sondermayer und der Sekretär des Serbischen Roten 
Kreuzes Dr. Subotic jun. kamen mir sehr entgegen, wofür 
ich Ihnen auch hiemit meinen Dank ausspreche. 

Es wurde bestimmt, dass alle Unterkieferfrakturen in das 
V. Reservespital, wo ich tätig war, gesendet werden. Alle Spitäler 
wurden zweimal durch Zuschriften verständigt, dass die Kiefer¬ 
frakturen dem V. Reservespital zugewiesen werden. In diesem 
Kriege hatte ich 34 Fälle in Behandlung, die ich der Reihe nach 
besprechen will. 

Unter den Verwundeten, die in das V. Reservespital gebracht 
wurden, befand sich auch ein Zugsführer mit einer Wunde am 
Unterschenkel. Eines Tages fiel mir die abnorme Form seiner 
unteren Gesichtspartien auf. Der Unterkiefer war auf die linke 
Seite gezogen. Ich untersuchte seinen Mund und fand, dass dem 
Mann in dem sonst normalen Gebiss 1 7 8 fehlten und beide 
Zahnreihen verschoben waren, so dass sie sich nur an einem 
Punkte, in der Gegend der Prämolaren, berührten. Die Ursache 
dieser Deformität und Verschiebung der Kiefer war eine schlecht 
geheilte Kieferfraktur aus dem serbisch-türkischen Kriege. 

Oberkieferfrakturen hatte ich wenige gesehen. Alle diese 
Verletzungen erforderten besondere fachmännische Behandlung. 
Der verletzte Oberkiefer war stellenweise zerschmettert und Zähne 
und Teile des Kiefers waren herausgeschlagen. In einigen Fällen 
war die Highmorshöhle eröffnet. Es genügte, die Wunden von 
den Splittern zu reinigen und den Mund mit H t 0 2 oder einem 
anderen Desinfiziens ausspülen zu lassen. 

VIII. Einer der leichtesten und doch sehr interessanten 
Fälle betraf einen Soldaten, der aus einer Entfernung von etwa 
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30 Schritten verwundet worden war. Zur Zeit eines bulgari¬ 
schen Ueberfalles befand er sich bei den Vorwachen. Um nicht 
den Bulgaren in die Hände zu fallen, warf er eine Handbombe 
und begann zu flüchten. Er war schon gegen 30 Schritte weit, 
als die Bulgaren zu schiessen begannen, ln dem Augenblick, da 
er sich umdrehte, um zu sehen, ob er verfolgt werde, fühlte er 
einen Stich in der Wange. Grösseren Schmerz fühlte er nicht. 
Er lief weiter, bis er zu den Seinigen kam. Am Verbandplätze 
wurde er verbunden und in das Spital geschickt. 

Ich fand an beiden Wangen je eine kleine runde W T unde 
mit ganz scharfen Rändern; die Wunde der linken Seite war 
etwas kleiner (Einschussöffnung). Der rechte obere Eckzahn 
war auf Perkussion sehr empfindlich und etwas gelockert. 
Das Projektil hatte den Oberkiefer, die Rami dentales anteriores 
und die Spitze des rechten Eckzahnes verletzt. Der Patient 
wurde nach 3 Wochen gesund entlassen. 

IX. Ein einfacher Fall mit Highmorshöhleneröffnung be¬ 
traf einen Soldaten, der seiner Angabe nach aus einer Ent¬ 
fernung von etwa 300 Metern verwundet wurde. Das Projektil 
drang unter dem Jochbein durch die linke Wange, zerschmetterte 
1 1 8 und einen Teil des Oberkiefers, ging durch den weichen 
Gaumen und dann weiter in die Weichteile des Halses und 
blieb neben dem Processus mastoideus liegen, von wo es 
durch einen Schnitt entfernt wurde. 

Die Entfernung, aus welcher das Projektil kam, dürfte 
aber viel grösser als 300 Meter gewesen sein, denn sonst wäre 
das Projektil nicht unter der Haut stecken geblieben. Es war 
ein Stahlmantelgeschoss. Der Fall heilte ohne Komplikation 
und Temperatur Steigerung (die höchste gemessene Temperatur 
war 37*2° G.) aus. 

X. In einem anderen Falle kam das Projektil aus etwa 
150 Meter Entfernung, zerschmetterte links 1& 6 und einen Teil 
des Kiefers, ging über dem harten Gaumen, eine tiefe Rinne 
hinterlassend, weiter und drang in den Kiefer der rechten 
Seite, zerschmetterte 6 5 | und ein Stück des Kiefers. Die High¬ 
morshöhle war beiderseits eröffnet. Der Fall heilte in 5 Wochen. 

XL In diesem Falle zerschmetterte das Geschoss die oberen 
Schne idez ähne und einen grossen Teil des Kiefers. 

XII. In wieder einem anderen Falle hatte das Projektil 
alle sechs oberen Frontzähne mit dem ganzen zugehörigen 
Kieferteil und Partien des Os vomeris zerschmettert. Im vor¬ 
liegenden Falle war eine Entstellung des Gesichtes eingetreten, 
da die Oberlippe tief eingesunken und die Nase ganz flach 
geworden war. Nach 6 Wochen war der Fall geheilt. Ich 
wollte eine obere Prothese machen und der Nase durch In- 
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jektion mit Hartparaffin ihre einstige Form geben. Der Patient 
aber war damit nicht einverstanden und wünschte, bald nach 
Hause zu kommen. 

im. Bei einem Soldaten, der aus einer Entfernung von 
zirka 300 Metern verwundet wurde, drang das Projektil unter 
das rechte Jochbein ein, zerschmetterte 8 7 6 51 und ein Stück 
des Kiefers und ging beim rechten Processus mastoideus nach 
aussen. Die Highmorshöhle war auch in diesem Falle eröffnet. 
Der Patient war in 6 Wochen geheilt. 

ny. Unter den vielen interessanten Fällen habe ich auch 
diesen notiert: Ein Soldat, der aus liegender Stellung schoss, 
verspürte plötzlich im Gesicht einen Schlag. Schmerzen hatte 
er fast gar keine. Das Projektil drang unter das linke Joch¬ 
bein in den Oberkiefer ein, zerschmetterte | 5 6 7 und einen 
Teil des Kiefers, schlug dann an den Unterkiefer und zerbrach 
ihn, nachdem es | 6 7 ausgeschlagen hatte. Das Projektil passierte 
dann den Mundboden, drang in der Gegend der zweiten Rippe 
in den Brustkorb ein und kam unter der linken Brustwarze 
wieder hinaus. Die Highmorshöhle blieb unberührt. Der Patient 
fühlte sich ziemlich wohl. Die Temperatur stieg während der 
ersten 5 Tagen auf 37*5 bis 37*8° C. Die Dislokation der Unter¬ 
kieferfragmente war eine ziemlich grosse. Ich verfertigte eine 
Drahtschiene mit schiefer Ebene und der Fall war nach 
6 Wochen geheilt. 

XV. Noch einen Fall will ich erwähnen, der einen durch 
ein Schrapnell verletzten Zugsführer betraf. Das Geschoss drang 
unter dem rechten Jochbogen durch den Oberkiefer, ging schräg 
durch die Mundhöhle, zerbrach den Unterkiefer in der Gegend 
des linken Weisheitszahnes und zerschmetterte diesen und ein 
Stück Knochen. 8 7 6 5| wurden mit dem dazugehörigen Stück 
der Pars alveolaris um */* nach innen disloziert. Das Frag¬ 
ment wurde reponiert und mittels einer Drahtschiene fixiert. 
Die Dislokation des Unterkiefers war ganz unscheinbar und wurde 
bei der Behandlung nicht weiter berücksichtigt. Beide Brüche 
heilten schön und gut aus. 

XVI. Hier möchte ich auch einen Fall von Oberkiefer¬ 
fraktur besprechen, den Herr Kollege Dr. Koder (Wien), Chef¬ 
arzt der Mission des Oesterreichischen Roten Kreuzes, in Behand¬ 
lung hatte, und den er mir bei seiner Abreise nach Wien über¬ 
geben hat. In diesem Falle ist das Projektil durch die eine 
Wange ein- und durch die andere hinausgetreten. Beide Ober¬ 
kiefer waren verletzt. Der harte Gaumen sah wie durch eine 
Explosion zerrissen aus (Fig. 1). Es war in der Mitte des harten 
Gaumens ein Defekt geblieben, so dass Mund- und Nasenhöhle 
miteinander kommunizierten. Den Defekt verschloss ich durch 
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einen Obturator Dero Patienten geht es gut und er ist sehr 
zufrieden. Erst kürzlich bekam ich von ihm einen Brief, in 
dem er sieh, in üherschwenglichen Worten hedanki. 


mh Ein interessanter Fall war der folgende; Sin Soldat 
wurde aus einer Entfernung von-1500 bis 2000 Metern ver-. 

• wundel. Er fühlte einen Schlag in der rechten Scbalterbi.att- 
gegend, ohne viel Schmerzen zu verspüren. Zugleich bemerkte 
er, dass er aus der rechte»; Wange felOie Ef verband sich 
selbst, denn jeder Soldat hat einen aseptischen kleine» Ver¬ 
band bei sich, den er in Friedenszeiterl selbst anxutegeu gelernt 
hat. Bei der Untersuchung fand ich neben dem ersten Brust¬ 
wirbel rechts die EinschügsOffnung und an der rechten Wange 
in der Joehbemgegend die haibriioiidtörmige, 2 cm lange Aus« 
sclmssüöhung. Die rechte Wange war .gasch wollen und es eiterte 
aus der Wunde. In der 'Gegend des Kiefenvirikels fühlte man 
Krepitation. Bas Projektil hatte die Spitze des Kieferwinkeis 
Obgespreagt. Die Gesichtswuhde.-eiterte so lange, bis ich den 
Äßguius durch eine tiefe Inzision blossgelegt und zwei kleine 
Sequester entfernt hatte. Nachher kam es rasch zur Heilung. 

XVIII. Einer der leichteren Fälle, der aber doch längere 
Zeit gedauert -hat,''betraf einen Soldaten, der durch ein Projektil 
verletzt würde, weiches oberhalb des rechten Kieferwinkels 
eingedrungen und an derselben Stelle der anderen Seite aus¬ 
getreten -war. 

Als ich ihn 4 Tage nach der Verteilung, zum ersten Male 
säh, fand ich, das? er auf beiden Seiten geschwollen war und 
den Mund nicht: fdi'mm kennte. Die Ärtikutetlöti wir tibroial, 
der llnterkiefer dvar nicht gebrochen» wohlaher verletzt, Das 
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Projektil hatte beide Aeste gestreift und von ihnen Stücke weg¬ 
gesprengt. Ein Röntgenogramm gab keine nähere Aufklärung. 
Beide Wunden eiterten. Der Fall wurde konservativ behandelt. 
Die vorhandene Kieferklemme begann nach 3 Tagen nachzu¬ 
lassen. Der Patient konnte Ende der dritten Woche den Mund 
so weit öffnen, dass er den Daumen zwischen die Zähne ein¬ 
führen konnte. Später bekam er auf der rechten Seite einen 
Senkungsabszess, den ich diszindierte und in dessen Tiefe ich 
einen Sequester fand. Dasselbe geschah auf der linken Seite. 
Daraufhin hörte die Eiterung auf und die Wunden heilten. 

Ich erwähne nun drei Fälle von komplizierten komminu- 
tiven Frakturen des Unterkiefers, bei denen eine ganz gering¬ 
fügige Dislokation der Fragmente bestand und die ohne ge¬ 
schient zu werden behandelt wurden. Die Resultate waren sehr 
zufriedenstellend. Die Behandlung in 6 bis 8 Wochen beendigt: 

XIX. Der erste Fall betraf einen durch ein Schrapnell 
Verwundeten. Das Geschoss zerschmetterte ihm 3 2 l | l 2 und 
ein grosses Stück der Pars alveolaris, drang dann gegen den 
Unterkiefer, zerschmetterte (Tif und zerbrach ihn. Der Fall heilte 
in 6 Wochen mit tadelloser Artikulation aus. 

XX. Im zweiten Falle wurden durch ein Projektil die 
vier oberen und sechs unteren Frontzähne mit Stücken der 
Pars alveolaris zerschmettert. Vor dem fl war der Unterkiefer 
komplett frakturiert. In 6 Wochen war Patient geheilt. 

XXI. Dem dritten Soldaten wurden durch ein Schrapnell 
b~i\ mit einem Stück Kiefer zerschmettert und der Kiefer vor 
dem Eckzahn frakturiert. Es war nur eine Wunde vorhanden, 
und zwar an der rechten Wange — die Einschussöffnung. Die 
Temperatur war auf 38* C. erhöht. Die ganze untere Gesichts¬ 
partie war geschwollen. Das Röntgenbild zeigte das Geschoss 
in den Weichteilen des Mundbodens. Unter Lokalanästhesie 
nahm ich es heraus und drainierte die eiternde Wunde mit 
Jodoformgaze. Nach 8 Wochen war der Knochen verheilt. 

XXII. Ich beobachtete auch einen Fall mit einer ein¬ 
fachen Fraktur. Es handelte sich um einen Artilleristen, der 
von einem Munitionswagen gefallen war und dabei mit dem 
Kopf auf die Erde aufschlug. Der Bruch war vor dem linken 
Eckzahn. Die Dislokation der Fragmente in der Horizontalen 
war eine sehr bedeutende. 

Ich machte eine Schiene aus Aluminiumlegierung. Sie bestand 
aus zwei Teilen und reichte von f7 bis Bf, hatte entsprechend 
den Interdentalräumen Löcher, durch welche Ligaturendraht 
gezogen wurde. Der Bruch heilte in 4 Wochen. 

xxm. Ein gefangener bulgarischer Soldat war durch 
eine Gewehrkugel verwundet. Die Einschussöffnung war auf 
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dem Rücken neben dem Schulterblatt, die Ausschuss Öffnung am 
Kinn. Das Projektil hatte den seitlichen unteren linken Schneide¬ 
zahn mit einem Stück Knochen herausgerissen. 

Der Fall verlief fieberfrei, ln der Tiefe der Wunde sah 
man eitrigen, blossgelegten, zerrissenen Knochen. Ich fixierte 
die beiden Fragmente durch eine in einem Stück gegossene 
Schiene. Die Wunde eiterte lange Zeit. Einen Senkungsabszess, 
der sich bildete, öffnete ich. Nach 10 Wochen war der Knochen 
verheilt. 

XXIV. Ein ganz ähnlicher Fall betraf einen in liegender 
Stellung verwundeten Soldaten. Die Kugel drang in die Unter¬ 
lippe in der Gegend des j ein, zerschmetterte diesen und den 
(2, zerbrach den Knochen, drang durch den Mundboden in die 
Brust und blieb bei der neunten Rippe in der vorderen Axillar- 
linie liegen. Die äussere Wunde am Mundboden war dreieckig 
und gezackt und der Speichel rann durch sie nach aussen. Die 
Dislokation der Fragmente war ziemlich stark. Er bekam auch 
eine gegossene Aluminiumalloy-Schiene und war nach 10 Wochen 
gesund. 

XXV. M. R. war einer von den ersten Verwundeten, die 
ich im zweiten Kriege in Behandlung bekam, und wurde als 
einer der letzten gesund. Er wurde durch ein Gewehrgeschoss 
aus der Entfernung von etwa 300 Metern verwundet, wobei er 
einen heftigen Schlag auf den Unterkiefer spürte; zugleich 
stellte sich eine Parästhesie der Kinnhaut (Gefühl von Taubsein) 
ein. Schmerzen hatte er keine, nur blutete er stark. Er legte 
sich selbst den Verband an und suchte dann langsam den 
Verbandplatz auf. Erst 1 Stunde später begann er Schmerzen 
zu fühlen. 

Bei der Untersuchung fand ich 1 cm links von der Mitte 
des Unterkiefers in der Gegend des |2 die kleine, unscheinbare, 
runde Einschussöffnung. Auf der rechten Wange, entsprechend 
dem 6], war die Ausschussöffhung — eine 2 cm lange Wunde 
mit zerfetzten Rändern. Das Kinn und die rechte Seite des 
Unterkiefers waren stark geschwollen. Im Munde war sonst 
keine Wunde. Das Projektil hatte seinen Weg durch die Pars 
alveolaris beim Schneidezahn zur Substantia compacta des Mahl¬ 
zahnes genommen und hatte den Kiefer zwischen den beiden 
unteren Schneidezähnen und zwischen dem ersten und zweiten 
Molaris zerbrochen. Die Temperatur war etwas erhöht, zwischen 
37° und 38° C. Der Fall eiterte wochenlang. Viele Sequester 
wurden entfernt. Zwei Senkungsabszesse — einer am Kinn und 
ein zweiter auf der rechten Seite — wurden geöffnet und drainiert. 
Der Patient erhielt eine gegossene Schiene. Die beiden Knochen¬ 
brüche waren erst nach 3 1 /* Monaten geheilt. 
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XXVI. Ein anderer Fall von Kieferfraktur mit Zer¬ 
schmetterung betraf den Soldaten V. G., dem der Kiefer durch 
einen Schuss jius der Entfernung von zirka 300 Metern in der 
Gegend des 7| gebrochen wurde. Das Projektil drang durch 
die Oberlippe in der Gegend des |8, zerbrach diesen, drang quer 
durch den Mund in den Unterkiefer und zerschmetterte diesen 
zugleich mit 8 7 6 |. In der Wange hinterliess es eine runde, 
zweikronenstückgrosse Wunde. 

Als ich den Verwundeten 4 Tage nach der Verletzung 
(am 5. Juli) in Behandlung bekam, war die rechte Wange stark 
geschwollen und aus der Wunde kam Eiter. Der Fall war 
septisch; die Temperatur erhöht. Bei der Aufnahme hatte er 
37*6° G. Der Puls war beschleunigt (88), rhythmisch und kräftig. 
Subjektives Befinden gut. Patient war sehr geduldig und ruhig. 
Ueber Schmerzen beklagte er sich nie, obwohl sie einige Tage 
hindurch anscheinend sehr heftig waren. Die Wunde wurde 
täglich mit 0 2 ausgewaschen und mit einem dicken Kaut¬ 
schukdrain drainiert. Die Temperatur schwankte in den ersten 
5 bis 6 Tagen zwischen 37-2 und 37*9° Frühtemperatur und 
37*6 bis 38° Abendtemperatur; am neunten Tage der Verletzung 
(am 10. Juli) trat Schüttelfrost auf (Temperatur 38-5°) und tags 
darauf (Temperatur 39*4 bis 39 5°) diagnostizierte ich Erysipel 
und liess den Kranken in den Infektionspavillon des Militär¬ 
spitals transportieren. Nach 12 Tagen bekam ich ihn wieder 
zurück. Der Kiefer war nach rechts und rückwärts disloziert. 
Patient bekam eine Drahtschiene mit einer schiefen Ebene. Die 
Behandlung dauerte lange (3 Monate); schliesslich war aber der 
Knochen doch geheilt. 

XXVII. Eine interessante Verletzung erlitt V. T. Er wurde 
durch ein Schrapnell verwundet, das unter dem Jochbein in die 
linke Wange drang, den linken Unterkieferast zerbrach und 
hinter dem Ohre unter der Haut sitzen blieb, von wo es durch 
einen Einschnitt entfernt wurde. Die Einschussöffnung war 
viereckig, zirka l 1 /, cm gross und hatte zerrissene Ränder. 

Die Okklusion war abnormal und das Verhalten des Unter¬ 
kiefers zum Oberkiefer entsprach dem typischen Bild einer solchen 
Verletzung. Der Unterkiefer war um die Breite eine Backen¬ 
zahnes nach links und rückwärts gezogen (Fig. 2). Das Röntgeno¬ 
gramm bestätigte die schon gestellte Diagnose. Man konnte 
deutlich die Bruchfurche sehen. Der Processus coronoideus und 
condyloideus waren zusammen vom Kiefer weggebrochen. Man 
konnte den Kiefer leicht reponieren, so wie man ihn aber los- 
liees, ging er wieder in die fehlerhafte Lage zurück. Da ich 
bemerkte, dass der Verletzte links und rechts Zahnlücken hatte, 
und da im Munde keine Wunde war, beschloss ich, den Fall 
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gebrochen hatte. Ein grosses Knochenstück, 2 cm lang, 1 cm 
breit und 3 mm dick, wurde abgesprengt. Es fehlten ihm rechts 
unten alle Zähne vom zweiten Prämolar an. Er bekam eine 
gegossene Schiene aus Aluminiumlegierung mit einer Gleit¬ 
schiene rechts. Der Erfolg war ein sehr guter. 

XXX. Dem G. G. wurde der Kiefer an zwei Stellen zer¬ 
brochen. Das Projektil drang durch die linke Wange, zer¬ 
schmetterte den j& mit einem Stück der Pars alveolaris und 
zerbrach dort den Kiefer, ging dann weiter, zerschmetterte 
4 3 2 11 und trat am Mundwinkel durch die Oberlippe hinaus. 
Der zweite Kiefeibruch war in der Gegend der mittleren 
Schneidezähne. 

Die rückwärtige Wunde eiterte ziemlich stark. Es bildete 
sich ein Senkungsabszess, der diszindiert wurde. Der Patient 
bekam eine gegossene Schiene und ich erzielte Heilung und 
eine recht zufriedenstellende Okklusion. 

XXXI. T. P. wurde aus einer Entfernung von ungefähr 
300 Metern verwundet. Das Projektil drang 2 cm vom Mund¬ 
winkel entfernt durch die rechte Wange, zerschmetterte 4_3j, 
ging quer durch den Mund, traf den Unterkiefer bei ]7, zer¬ 
schmetterte jT~8 und brach den Kiefer entzwei. Der Patient 
bekam eine doppelseitige Gleitschiene und war in 6 Wochen 
geheilt. 

XXXII. Eine schwere und komplizierte Verletzung hatte 
der Soldat S. J. erlitten; er führte sie auf ein Schrapnell¬ 
geschoss zurück. Das Projektil drang ihm von rechts her, zwei 
Querfinger vom Kehlkopf entfernt, in den Hals, nahm seinen 
Weg durch die Weichteile des Halses, traf von innen die linke 
Seite des Unterkiefers, zerbrach den Kiefer und zerschmetterte 
j 4 5 6. Die Arteiia mandibularis war jedenfalls verletzt, denn 
der Patient blutete einige Male sehr stark, so dass die Blutung, 
die eine rein arterielle war, nur mit Müh und Not gestillt 
werden konnte. Die Dislokation wurde ausgeglichen und die 
Fragmente erhielten durch eine Drahtschiene ihre Fixierung. Ein 
Senkungsabszess, der sich später bildete, wurde geöffnet. Der 
Erfolg war ein sehr guter und der Knochen in 8 Wochen 
verheilt. 

XXXIII. P. D. wurde aus einer Entfernung von etwa 
600 Metern durch eine Gewehrkugel verletzt. Die Verletzung 
war sehr schwer. Der Kiefer war an zwei Stellen gebrochen. 
Der mittlere Teil hing herunter. Die Kugel war in den Kiefer 
links in der Gegend des Eck- und ersten Backenzahnes ein¬ 
gedrungen. Beide Zähne und ein Stück vom Knochen wurden 
zerschmettert. Der Kiefer brach an dieser Stelle. Dann schlug 
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die Kugel in die rechte Seite des Kiefers in der Gegend des 
ersten Mahlzahnes ein, zerschmetterte ihn und brach den Kiefer 
nochmals entzwei. 

Die Dislokation der Fragmente war sehr gross. Sie wurden 
reponiert und durch eine Drahtschiene fixiert. Durch Gummizug 
wurde die Wirkung erhöht. Auch in diesem Falle bildete sich 
ein Senkungsabszess, den ich öffnete und drainierte. Nach 
10 Wochen war der Patient gesund, die Artikulation normal. 

XXXIV. Viel einfacher war die Verletzung- des Soldaten 
M. R. Ein Projektil zerschmetterte ihm den linken Eckzahn 
und ersten Backenzahn, brach den Kiefer entzwei, ging quer 
durch den Mund weiter und trat durch die Wange hinaus. 
Wahrscheinlich war der Mund im Augenblick der Verletzung 
offen. Die Dislokation der Fragmente war ziemlich gross. Ich 
legte eine Drahtschiene an. Der Knochen war nach 7 Wochen 
verheilt. 

XXXV. V. M. wurde in der Schlacht bei Bregalnitza durch 
ein Schrapnellgeschoss verwundet. Dieses drang durch die rechte 
Wange in der Gegend der Mahlzähne ein, zerschmetterte e 5 | 
und zerbrach den Kiefer, rutschte in die Weichteile des Mund¬ 
bodens und blieb unter der Haut stecken. Es wurde durch 
einen Einschnitt entfernt. Die Dislokation war gross. Anlegung 
einer Drahtschiene. Nach einigen Wochen war der Knochen 
verheilt. 

XXXVI. Ganz ähnlich war die Verwundung des S. L. Es 
war das der einzige Fall, den ich aus dem Feldzuge gegen die 
Arnauten gewann. Die Verwundung rührte von einer Gewehr¬ 
kugel her. Das Projektil drang durch den geöffneten Mund, 
zerschmetterte 6 61 und brach den Kiefer entzwei. Ich machte 
eine Drahtschiene. Der Knochen war in 7 Wochen verheilt, der 
Erfolg ein sehr guter. 

XXXVII. B. M. wurde in der Schlacht bei Bregalnitza 
wahrscheinlich durch ein Schrapnellgeschoss verwundet. Seine 
Verletzung bot ein interessantes und lehrreiches Bild. Das Ge¬ 
schoss traf die rechte Wange, zerschmetterte im Oberkiefer 
7 6 51 , im Unterkiefer 6 5 | und brach den Knochen. Wahr¬ 
scheinlich waren die Zähne im Momente der Verletzung zu¬ 
sammengepresst. Die Highmorshöhle dieser Seite war eröffnet, 
so dass das Spülwasser durch die Nase zurückkam. Die Wunden 
eiterten. Die Temperatur war manchmal bis auf 38° G erhöht. 
Auf Spülungen mit H t 0 2 ging die Eiterung bis auf ein geringes 
Mass zurück. Die Temperatur sank. Die Dislokation war be¬ 
deutend. Der Patient bekam eine Drahtschiene. Die Oeffnung 
in der Highmorshöhle schloss sich, ohne zu Komplikationen 
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zu führen. Ein Senkungsabszess der sich später bildete, wurde 
geöffnet. D er K nochen heilte in 8 Wochen. 

XXXVIII. R. V. wurde durch einen Granatsplitter ver¬ 
letzt. Als ich ihn zum erstenmal sah, war ich überrascht. Es 
war eine schreckliche Verwundung. Der Mundboden war zer¬ 
rissen und in ihm ein Loch von Zweikronenstückgrösse, durch 
welches man die Zunge sah. Der Unterkiefer war in der Gegend 
des rechten Eckzahnes und des zweiten Schneidezahnes ge¬ 
brochen. Das rechte Fragment war nach innen und oben, das 
linke nach innen, unten und rückwärts gezogen. Beide Fragmente 
waren durch die Masseterwirkung etwas gekippt. In die Wunde 
ragten die nackten, zerrissenen Knochenenden beider Fragmente 
hinein. 

Der Fall wurde photographiert, leider aber schlecht. Nach 
einigen Tagen bot die Verwundung schon ein ganz anderes, milderes 
Bild. Es wurde konservativ vorgegangen. Auf die Hautwunde, 
die handtellergross war, kam Majescu-Gaze, welche ausser¬ 
ordentlich gut wirkte. Darüber ein trockener Verband. Derselbe 
musste zweimal täglich gewechselt werden, da er vom Speichel 
durchnässt wurde. Die Temperatur blieb dauernd normal. Bei 
der Untersuchung des Gebisses fand ich die obere Zahnreihe 
komplett, nur i| etwas abgesprengt. Im Unterkiefer sTf gesund, 
6~6j durch Karies zerstört, ij gesund und ganz, 3 2 i| mit einem 
Stück der Pars alveolaris und Substantia compacta ausgeschlagen. 
Links waren |4""6 durch Karies zerstört. 

Ich verfertigte eine Schiene mit Bändern auf TT\ rechts 
und ]7 links. Die Behandlung dauerte 4 Monate. Der Knochen 
ist geheilt; das Resultat war sehr zufriedenstellend. 

XXXIX M. J. wurde durch ein Schrapnellgeschoss ver¬ 
letzt. Ich bekam ihn aus einem anderen Spital, wo er 26 Tage 
gelegen war, zur Behandlung zugewiesen. Die Dislokation der 
Fragmente war sehr gross, so gross, dass der Mann direkt ver¬ 
unstaltet war. Die rechte Gesichtsseite war eingesunken, weil 
der Unterkiefer nach links verschoben war. Die linke Seite war 
vorgewölbt, denn abgesehen von der Kieferverschiebung, bestand 
auch noch eine starke Schwellung. Bei der Untersuchung fand 

ich, dass — - » 7 -- - — fehlten. Das Geschoss war durch die 

I o 4 0 

Oberlippe eingedrungen, hatte die oben erwähnten Zähne zer¬ 
splittert und, quer durch den Mund verlaufend, den Unterkiefer 
getroffen, ihn gebrochen und fä 4 5 mit einem Stück der Pars 
alveolaris zerschmettert. 

Die Dislokation der Fragmente war sehr gross. Das linke 
Fragment mit pT8 war durch den Muskelzug des Masseters 
neben den oberen Zähnen hinaufgezogen. Beide Zähne rutschten 
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®8t? Djr, ÄtbanÄa PttJjo, Semli»- 

' • 

b«itw ^usaminenheissen um ii/!j bis g neben dein Oberkiefer 


Fit;. G, 

• 

Es war keine leicht«? Arbeit, die Bruchstücke - in ihre 
richtige Lage zu bringen und zu fixieren. Der ÖutnniiziJg tat 
seine Schuldigkeit. Patient bekam eine Effähj§e|l|^schiefer 
Ebene. Die Fixation war gut und doch kam es nfeht zu eiher 
knöchernen Konsolidation Es kaTu zu ^röer Pseudarthrose- Den 
Antrag, die Pseüdarthrose operativ heiumdetn zu -iasscöv Wies 
er zurück, denn er meinte, ganz gut bersten zd können (Fig. t): 


Pig.;?, 

XL. Z, V wurde durch eine Kugel aus einer Entfernung 
von etwa 20OÄtetern verwundet. Er erklärte, dass er Im Momente 
der Verwundung keine Schmerzen gehabt hätte. Er habe nur 
eigen Schlag gegen die Zähne gefehlt und Blut und Zähne 
adsgespoekt. 

'.■•■Bei'derUntersuchung fand ich in der Mitte de* rechten 
Musculus Sternocieidomastoideus die kleine EinschussÖlEfpuiig. 


Go gle 


Qnkjinal frc-r 
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Das Projektil ^ang durch die Weiditeile d.^ Mundboäens und 
traf den Unterkiefer in der Gegend des linken Eckzasbries, zer*> 
schmetterte diesen und den seitlichen Schrteidezahn und brach 
den Kiefer entzwei. Die Dislokation war Bedeutend Der Fall 
wurde mit Drahtschienen behandelt und heilte in 8 Wochen au?. 

XLL Jetzt will ich über meinen schönsten und schwierigsten 
Fall berichten. Es ha adelig sieh um einen sehöh eniwickeften. 
kräftig ..gebauten. serbischen Soldaten, 8. fl, der Von uinei« 
Bulgaren gematieri wurde. Er erzählte mir,, dass er in der 
Schlacht bei Bregalnitza am Unterschenkel verwundet wurde. 
Als sich: die ^einigen zui ückziehen mussten, ...-blieb er am Schlacht¬ 
feld liegen; Die Bulgaren kämen angeiöckt und einer von Ihnen 


fragte ihn: »Brüderchen, hast du Geld?“ -- „Ja*, antwortete er, 
„4 Dinars,“ — »Gib sie hei .“ — „Ich Wollte das Geld geben und 
begann meinen Bock auftmknöpfeln. Als er sah, wo ich das 
G#| verwahrt hatte^ riss er mir den Bock auf, nahm das Geld 
zu eich und sagte: „Und nun sollst.du sehe», wie ein Bulgare 
schiesstU Aus nächster Nähe gab er auf mich einige Schösse 
ab. Eine Kugel traf meinen Unterschenkel, eine den rechten 
Am, eine die Brust und eine den Unterkiefer. Ich hei zur Erde. 
Er meinte, ich sei tbt, packte mich bei den Füssen und scMeiüe 
mich herum. Da habe ich das Bewusstsein verloren und weise 
nicht, was weiter geschehen ist. Lange Zeit war ich in Skozije 
im Spital, dann im 1. BeservespM vdh Belgrad, dort wurde 
ich operiert. Dreimal wurde kb narkotisiert “ 


C,o gle 








mm 


Dr. AtMnas Puijö, Sewilia 


Der arme Mann war ganz ; verzweifelt- ob seiner Lage, 
leb tröstete ihn upd iiess ihn hoffen, dass der Kiefer wieder 
vollkommen gesund werden Könne (Fig. 8). 

Bei der Untersuchung sah ich, dass vorn tlnterkiefer 
nur zwei Stücke zurückgeblieben waren, links ein Stück päd 
zwei Zähnen :7g und rechts ein solches mit g 7 6 b £ 9 .\. Die 
EckZahnwürzel war in ihrer mesialen Hälfte vom Perms! ent- 
b'Jösst, der Zahn wackelte and. schmerzte, weshalb ich *fm 
eiträhierte/ Die Eragmeute waren thirch Muskeizug sehr stärk 
disloziert, und zwar heide nachmnen zu, so dass Ale ein V 
bildeten (Eig. y}. . Sie Hessen sich teilweise reponiere», doch 
waren die Schwerzen dabei sebrstärk. Es ist das auch leicht 
begreiflich, wenn rnan bedenkt, welche Fortschritte die Kon- 


Fig, 9. 

traktur der Muskeln und Weichteile während der 2 J / 2 Monate, 
die seit der Verletzung verstrichen waren, gemacht haben musste. 

Die erste Aufgabe bestand darin, die Fragmente in ihre 
richtige Lage zu bringen, Es war das, da sie schon so lange 
ia dieser Lage waren, ein hartes Stück Arbeit, ich machte 
eine Drahtschiene aus Stahl mit Ringen am ersten Molar“ rechts 
und zweiten Molar links. Der Draht wurde von der lingüälen 
Seite angelegt und drückte auf alie Zähne. Mach 8 Wochen 
standen dis Fragmente in. ihrer richtigen Lage. Nun machte 
ich eine Prothese aus Kautschuk, die ich durch Goldklammern 
an den natürliehen Zähnen befestigte. Die Fragmente waren 
nun reponiert und es kam schliessUch die Zeit, da man operativ 
Eingreifen solite urid sich darüber entscheiden musste, ob man 
nur eine ■ Wsiehteifplastik oder ausäerdem auch eine Knochen-' 
plastik machen wolle. Im Fall man sich auch zur letzteren 
entächJiessen spUle,. wollte ich die Zähne rnit Kronen über* 




Die Kieferfrsbtumi im «erb.-türk. und Kefh.-bulg. Kriege. 


kappen und eine Brücke machen. Ich musste aber eine fünf- 
wöehenUiebe Erholungs- und Studienreise antreten und als 


ich zurückkehlte, fand ich, dass man bei dem Patienten die 
Weichteilplastik -mit ganz gutem Resultat au«geführt batte. 


Fjg. H. 

Nach der Operation 'steötea'. : aat#'..^ö- heftige Blutungen ein, 
dass sich der ordinierende Arzt entschloss, die Prothese auf 
einige Zeit zu entfernen, um die Blutstillung leichter durchführen 

’ „ ’i,«' 1 -* ' C A * ’ ' ,4 ' - - ‘ C 1 
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zu können. Als er sie nach einigen Tagen wieder einsetzen 
wollte, gelang das nicht, da sich die Fragmente wieder einan¬ 
der stark genähert hatten. Ich hätte gerne nach meiner Rück¬ 
kehr von der Reise die Behandlung des Falles wieder aufge¬ 
nommen und zu Ende geführt, doch standen diesem Plane 
gewisse lokale Schwierigkeiten — der Kranke befand sich in 
einem Belgrader Spital in Pflege und ich lebte etwa eine Fahr¬ 
stunde von Belgrad entfernt — im Wege, die es geratsamer 
erscheinen Hessen, die Behandlung einem in Belgrad ansässigen 
Zahnarzt (Dr. Nikolajevic) zu übertragen. Die fehlenden 
Zähne wurden durch ein Kautschukstück ersetzt (Fig. 10 und 11). 

Zum Schlüsse möchte ich noch drei Fälle von Kiefer¬ 
frakturen aus meiner Privatpraxis anführen. Alle drei waren 
komplizierte Unterkieferfrakturen, verursacht durch Pferdehuf¬ 
schlag. 

XLD. Der erste Fall betraf ein Bauernkind von 9 Jahren. 
Auf der rechten Kinnseite hatte es eine 3 cm lange Wunde. 
Der Kiefer war zwischen dem ersten und zweiten Milchmolaren 
gebrochen. Die Dislokation war ziemlich gross, und zwar haupt- 
sächUch in der Horizontalen. Die Reposition war sehr leicht 
und auch die Fixation machte keine Schwierigkeiten. Das Kind 
bekam eine Drahtschiene nach Hamond. In 4 Wochen war 
der Knochen verheilt. 

XLIIL Der zweite Fall betraf einen älteren Bauer, der 
auf dieselbe Art und Weise wie der vorhergehende verunglückte. 
An der rechten Kinnseite war eine 2 cm lange Wunde. Der 
Knochen war zwischen dem Eckzahn und ersten Prämolar ge¬ 
brochen, der rechte obere Eckzahn bis zur Hälfte abgesprengt. 
Die Dislokation war nicht sehr bedeutend. Der Patient bekam 
eine Drahtschiene mit Bändern und war in 6 Wochen geheilt. 

XLIV. Im dritten Fall handelte es sich um ein Kind von 
12 Jahren. Aussen am Kinn war eine 2 cm lange Wunde. Der 
Knochen war zwischen dem rechten Eck- und seitlichen Schneide¬ 
zahn gebrochen. Die Dislokation war sehr bedeutend. Der Patient 
erhielt eine Drahtschiene. Die starke Dislokation in der Vertikalen 
wurde innerhalb 24 Stunden durch Gummizug ausgeglichen. 
Nach 4 Wochen war der Knochen verheilt. 
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86. Versanlni deitscber NatuWer Aerzte 

in Hannover. 

20. bis 26. September 1914. 

Einladung und vorläufiges Programm: 

Sonntag, den 20. September: Begrüssungsabend im neuen 
Rathaus. 

Montag, den 21. September, vormittags: Erste allgemeine Ver¬ 
sammlung, Begrfissungsansprachen und Vorträge; nach* 
mittags: Abteilungssitzungen; abends: Festvorstellung im 
königlichen Hoftheater. 

Dienstag, den 22. September, vormittags: Abteilungssitzungen; 

nachmittags: Vorträge in der medizinischen Hauptgruppe. 
Mittwoch, den 23. September, vormittags: Abteilungssitzungen; 
nachmittags: Vorträge in der naturwissenschaftlichen 
Hauptgruppe; abends: Empfang in der Stadthalle, gegeben 
von der Stadt Hannover. 

Donnerstag, den 24. September, vormittags: Geschäftssitzung, 
gemeinsame Sitzung beider Gruppen und Vorträge; nach* 
mittags: Zweite allgemeine Versammlung mit Vorträgen. 

• 

Für die Abteilung 29, Zahnheilkunde, sind bisher nach¬ 
folgende Vorträge angemeldet worden: 

Alb recht (Frankfurt a. M.): Ueber Wurzelfüllungen. 

Andresen (Kopenhagen): Ueber Anomalia mordicis. 

Apffelstaedt (Münster): Die Behandlung der Alveolar¬ 
pyorrhoe mit Hochfrequenzströmen. 

Bauer (Innsbruck): Der Einfluss der experimentell er¬ 
zeugten Degeneration des Nervus alveolaris inferior auf die 
Pulpa mit Berücksichtigung der Veränderungen der Pulpa bei 
da* Tabes dorsalis. 

G. Fischer (Marburg): Die lokale Anästhesie, ihre Tech¬ 
nik und Anwendung am Patienten. 

Neumann (Berlin): Ausgewählte Kapitel aus dem Ge¬ 
biete der Alveolarpyorrhoe. 

Reinmöller (Rostock): Ueber Zahnplantationen. 

Warne kr os (Berlin): 1. Beitrag zur Artikulationsfrage, 
2. über den Nasen- und Ohrenersatz aus Gelatinmasse. 
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W i n d m ü 11 e r (Hamburg): 1. Ueber hygienische Kronen 
und Brücken, 2. über En-Semori und seine Bedeutung bei 
Zahn- und Mundkrankheiten, speziell bei Alveolarpyorrhoe. 

Zilz (Wien): Experimentelle Forschungen über das 
Lj mphgefässsystem des Zahnfleisches. (Mit Projektionen.) 

K ü h n s (Hannover), R i e g n e r (Breslau) und Z i e 1 i n s k y 
(Berlin) haben Vorträge in Aussicht gestellt, sich aber die Wahl 
des Vortragsgegenstandes Vorbehalten. 

* 

Für Freitag, Samstag und Sonntag, den 25. bis 27. Sep¬ 
tember, sind verschiedene Ausflüge und Besichtigungen in 
Aussicht genommen: Lüneburg, Hildesheim, Bad Neundorf, 
Minden i. W. (Kanalbauten), Bad Rehburg, Pyrmont, Goslar, 
Harzburg (Kaliwerke); bei genügender Teilnehmerzahl ist ein 
zweitägiger Ausflug nach Helgoland geplant. 

Gleichzeitig mit der Versammlung wird eine Ausstellung 
naturwissenschaftlicher und medizinisch-chirurgischer Gegen¬ 
stände sowie chemisch-pharmazeutisch er Präparate und natur¬ 
wissenschaftlicher Lehrmittel und Apparate stattfinden. An-r 
fragen und Meldungen, welche die Ausstellung betreffen, sind 
an den Vorsitzenden des Ausstellungsausschusses, Professor 
Dr. Julius Precht, Hannover, Gras weg 39 c, zu richten. * 

Teilnehmer an der Versammlung kann jeder werden, der: 
sich für Naturwissenschaften und Medizin interessiert. Für die 
Teilnehmerkarte sind Mk. 20.— zu entrichten, von welchem 
Betrage aber für die Mitglieder der Gesellschaft der Jahres¬ 
beitrag in Abzug gebracht wird. Ausserdem werden Damen¬ 
karten zum Preise von Mk. 6.— ausgegeben, welche die Teil¬ 
nahme an den allgemeinen Versammlungen und an allen Ver-, 
anstaltungen und Ausflügen ermöglichen. 

Wer die Absicht hat, an der Versammlung teilzunehmen, 
möge dies einem der unten genannten Einführenden der Ab¬ 
teilung für Zahnheilkunde baldigst bekanntgeben (unver¬ 
bindlich). In diesem Falle erhält er im Laufe des Juli das 
ausführliche Programm zugesendet. Vorträge und Demonstra¬ 
tionen sind umgehend bei den Einführenden anzumelden. 
Besonders willkommen sind Vorträge über Gegenstände, die 
sich zur Verhandlung in gemeinsamen Sitzungen mehrerer Ab¬ 
teilungen eignen. Als Einführende der Abteilung 29, 
Zahnheilkunde, fungieren die Zahnärzte Dr. Addicks, 
Hannover, Schiffgraben 24, und Kühns, Hannover, Fichte¬ 
strasse 24. 


Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Das Deutsche Zahnärztehaus. 


848 


Das Bratsche Zaheärstebaas. 

Am 20. Mai d. J. fand in Berlin die feierliche Einweihung 
des Deutschen Zahnärztehauses statt. In dem relativ 
kurzen Zeitraum von 4 Jahren wurde dank der unermüdlichen 
Tätigkeit eines Komitees, an dessen Spitze der Schöpfer der 
Idee, Professor Alfred G u 11 m a n n, stand, im Mittelpunkt des 
modernen Berlin ein grosses und schönes Haus geschaffen. Es 
steht, wie Weg en er treffend sagt 1 , „als Wahrzeichen der Lust 
und Liebe der Zahnärzte zu ihrem Berufe, ihrer Wissenschaft 
und Kunst, als Wahrzeichen ihrer Opferfreudigkeit und idealen 
Bestrebungen, als Wahrzeichen ihrer Hoffnung auf die Zukunft 
der Zahnheilkunde und als Wahrzeichen ihrer Einmütigkeit.* 

Das grosse, drei Stock hohe Gebäude enthält ein ständig ge* 
öffnetes Auskunftsbureau, eine Bibliothek (zum Teil ein Geschenk 
des Doz. Dr. Fr icke), eine Ausstellungshalle, das Archiv des 
Vereinsbundes, dann Festsäle, Vereins- und Klubräume; es ent¬ 
hält ferner die ihm schenkungsweise vom Fortbildungs-Institut 
überlassene ganze Einrichtung von drei Ordinationszimmern mit 
zwölf zahnärztlichen Stühlen und allen zugehörigen Apparaten 
und Utensilien, ein Röntgenzimmer und Skioptikon, ein kera¬ 
misches und ein technisches Versuchslaboratorium. Es dient 
heute schon zur Abhaltung von Fortbildungskursen; technische 
Arbeiten werden hier angefertigt, Röntgenuntersuchungen vor¬ 
genommen; hier findet man Rat in schwierigen Behandlungs¬ 
fällen, sowie zahnärztliche Literatur für wissenschaftliche Ar¬ 
beiten und Material für die Abhaltung von Vorträgen; hier 
werden Vereinssitzungen, Ehrengerichte, Demonstrationen ab¬ 
gehalten u. a. m. 

Die feierliche Einweihung fand unter grosser Beteiligung der 
Zahnärzteschaft sowie der staatlichen und städtischen Behörden 
statt. Die Reichsverwallung war durch den Präsidenten der 
obersten Sanitätsbehörde, Geh. Ober-Reg.-Rat Prof. Dr. Bumm, 
das Ministerium des Innern durch den Geh. Ober-Medizinalrat 
Prof. Dr. Kirchner vertreten; für die Universität und die 
medizinische Fakultät war der Geh. Ober-Medizinalrat Prof. 
Dr. Waldeyer erschienen; auch die Militärbehörde, der Sladt- 
rat, Sanitätsrat etc. hatten ihre Vertreter geschickt. Als Vertreter 
der Zahnärztekammer und des Vereinsbundes deutscher Zahn¬ 
ärztefungierte Scheele; für die Dozenten Vereinigung war Hofrat 
Prof. Dr. Michel, für die F. D. I. Dr. Schaeffer-Stuckert, 
für den Zentralverein deutscher Zahnärzte Hofrat Dr. Walkhoff 


1 Deutsche zahnärztliche Wochenschrift, 1914, Nr. 20. 

6 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



«KitQQJt ih tmamtk m 


344 


Deutsche zahnärztliche Röntgengesellschaft. 


erschienen; Prof. Ha hl vertrat das Komitee für zahnärztliche 
Fortbildung, Kalisch den wirtschaftlichen Verband und Weide¬ 
mann die zahnärztlichen Vereine Berlins. Die Festversammlung 
wurde von Prof. Guttmann eröffnet, welcher in seiner An¬ 
sprache unter anderem all den Männern, die sich um das Zustande¬ 
kommen des Zahnärztehauses besonders verdient gemacht haben 
und deren Namen auf einer Wandtafel verewigt wurden, den 
Dank aussprach; wir stossen da auf Namen von gutem und 
bekanntem Klang, so, von den schon Genannten abgesehen, auf 
Birgfeld, Boedecker, Brill, Bruhn, Cohn, Dieck, 
Grünberg, Helm, Hermann, Mamlok, Newiger, Purche, 
Richter, Sachs, Schmidt, Schroeder, Suersen, 
Williger und Willmer. Nach Guttmann sprachen die 
Vertreter der Behörden und der Zahnärzteschaft, als letzter 
Prof. Williger, welcher Prof. Guttmann im Namen der 
Zahnärzte den Dank für seine jahrelange, aufopfernde Tätigkeit 
aussprach, und bekanntgab, dass der mit dem Bilde Gütt¬ 
in an ns geschmückte Vereinssaal ihm zu Ehren „Guttmann- 
saal“ heissen werde. 

Abends fand im grossen Festsaal ein Bankett statt, das 
einen glanzvollen Verlauf nahm und dem fast alle Vertreter der 
Behörden, die bei der Eröffnungsfeier erschienen waren, bei¬ 
wohnten. 


Deutsche zaMrzlMe RiatpplMaft. 

In Berlin wurde am 22. Mai 1914 die deutsche zahn¬ 
ärztliche Röntgengesellschaft gegründet. Die Gesell¬ 
schaft soll nicht nur die praktischen Röntgenologen, sondern 
auch alle diejenigen Kollegen zu ihren Mitgliedern zählen, welche 
die Ueberzeugung von dem grossen diagnostischen Werte des 
Röntgenbildes und seiner Unentbehrlichkeit für die zahnärzt¬ 
liche Praxis gewonnen haben. Sie bezweckt, durch Ausbreitung 
dieser Ueberzeugung die Zahnheilkunde in wissenschaftlicher 
und praktischer Beziehung zu fördern und die Röntgendia¬ 
gnostik weiter auszubauen und zu verfeinern. Ihre Tätigkeit 
soll sich nicht nur in Vorträgen und Demonstrationen erschöpfen, 
sondern auch die Möglichkeit schaffen, dass für eine erweiterte 
Anwendung der Radiologie in der Zahnheilkunde, etwa zu 
therapeutischen Zwecken, Richtlinien festgelegt und dem frucht¬ 
losen unsystematischen Experimentieren gesteuert wird. 

Die Verhandlungen der Gesellschaft erscheinen im Druck, 
wobei auf gutes Ulustrationsmaterial Wert gelegt werden soll; 
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sie gehen den Mitgliedern unentgeltlich zu. Sitz der Gesell¬ 
schaft ist Berlin, woselbst die Jahresversammlung in der Oster¬ 
woche stattfindet. Diese Zeit ist gewählt worden, weil dann 

De “ tsche Röntgengesellschaft mit ihrem stets sehr 
reichhaltigen Programm tagt. 

Ordentliche Mitglieder sind deutsche Zahnärzte; ausser¬ 
ordentliche Mitglieder können ausländische Zahnärzte werden 
welche die Approbation des Landes besitzen, in welchem sie 
praktizieren. Anmeldungen zum Beitritt nimmt der 1. Vorsitzende 
entgegen. 

Prof. Dr. Dependorf Prof. Dr. Dieck 

2. Vorsitzender 1. Vorsitzender 

Leipzig, Albertstrasse 84. Berlin, Lützowstrasse 60. 

H. J. Mamlok 

Schriftführer 

Berlin, Eurfürstenstrasse 148. 


Betreffs des Preisausschreibens wurde in der Vor¬ 
standssitzung am 21. Mai d. J. in Berlin folgendes zur Ver¬ 
öffentlichung bestimmt: 

Es sind sieben Arbeiten eingelaufen. Die geringe Zahl 
dürfte darauf zurückzuführen sein, dass das Preisausschreiben 
in mehreren Vierteljahrsschriften durch deren verspätetes Er¬ 
scheinen erst nach Ablauf des Termines erschienen ist. Die 
Arbeiten haben im allgemeinen den Ton des Merkblattes nicht 
getroffen. Am meisten entsprach die Arbeit „Berliner Kindl“ 
den Anforderungen, doch überschreitet sie den vorgeschriebenen 
Umfang, auch war ihr Inhalt für den gedachten Zweck zu 
wissenschaftlich gehalten. 

Der VorstamHiat sich nicht entschlossen, den Preis zu 
vergeben. Das Ausschreiben wird erneuert mit dem Endtermin: 
30. September. Die bisher eingegangenen Arbeiten sind Herrn 
Kollegen Hey den haus, Berlin W., Potsdamerstrasse 121c, 
der dem Preisgericht nicht angehört, übergeben worden und 
können von ihm zurückgefordert werden. 

Für den Vorstand: 

Gotha, 7. Juli 1914. Knoche 

Schriftführer. 

6 * 
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Lehrbuch und Atlas der zahnärztlich-stomatologischen 
Chirurgie. Von Dr. P. Preiswerk-Maggi. F. L. Lehmanns Ver¬ 
lag, München 1914. 

Es ist bekannt, welchen Zweck die „Lehmannschen 
Atlanten“ verfolgen. Der kurzgefasste Text soll durch treffliche 
Abbildungen unterstützt werden. Und gerade für die Zahn¬ 
chirurgie ist diese Absicht von Bedeutung, weil bis nun farbige, 
detaillierte Bilder aus der zahnchirurgischen Operalionslehre von 
fast keiner Seite erschienen sind. Und so möge gleich von 
vornherein betont werden, dass das erwähnte Ziel ganz vor¬ 
trefflich erreicht wurde. Einige von den kolorierten Bildern, z. B. 
die über die atypischen Extraktionen (Ausmeisselung) sind so 
klar, dass jede Phase des operativen Eingriffes gleichsam plastisch 
vor Augen tritt. 

Preiswerk hält sich im grossen und ganzen an das, 
was die Schule Partschs bietet, allerdings erweitert und er¬ 
gänzt durch seine eigenen Erfahrungen. Zur Darstellung und 
Besprechung kamen hauptsächlich jene chirurgischen Er¬ 
krankungen in der Mundhöhle, welche für den Zahnarzt und 
den Stomatologen Interesse bieten, während die Themata aus 
der Grosschirurgie nur gestreift wurden. 

Nach der Besprechung der „Vorbereitung zur Operation 6 
und den anatomischen Vorbemerkungen behandelt Preiswerk 
ausführlich das Gebiet der Schmerzverhütung. Mancher Anhänger 
der modernen Methoden der Anästhesie (Leitungsanästhesie) 
wird finden, dass der allgemeinen Anästhesie ein fast zu 
grosser Teil der Abhandlung gewidmet ist. Die weiteren Kapitel 
behandeln die Extraktion der Zähne, die Erschwerung der 
Extraktion, die üblen Zufälle während und nach der Operation, 
die Ausmeisselung, die Behandlung der Geschwülste, die mit dem 
Zahnsystem in Zusammenhang stehen, und jener, die nicht von 
den Zähnen ausgehen. Die Schlusskapitel besprechen die Aus¬ 
meisselung retinierter Zähne, das Redressement forcö, die chi¬ 
rurgische Behandlung der chronischen Wurzelhautentzündung, 
die nekrotischen Prozesse, die Replaniation, die Resektion der 
Wurzel und das Empyem des Sinus maxillaris. 

Dr. Kneucker. 


Zur Frage der dentalen Invasion des Strahlenpilzes. Von 

k. u. k. Stabsarzt Dr. JtdjanZile. (Sonderabdruck aus der Vortrags¬ 
sammlung „Militärmedizin und ärztliche Kriegswissenschaft“. 
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Abt. XXX der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Wien, 1913.) Wien—Leipzig. Verlag von J. Safäf, 1914. 

Nulla dies sine linea — wie passt dieser Ausspruch von 
Plinius auf den Verfasser! Was letzterer an Forschungen auf 
dem Gebiete der Stomatologie und besonders der Zahn- und 
Kieferkrankheiten geleistet hat, zeigt die Literatur. Der Index 
stomatologicus weist seit dem Jahre 1911 bis heute nicht weniger 
als 73 Nummern auf. Keiner der Autoren des In- und Auslandes 
kann diese Zahl annähernd erreichen. 

Ueber die Aktinomykose hat Zilz allein 8 Arbeiten 
geliefert. Diese eigentümliche Krankheit, die früher eigentlich 
mehr die Tierärzte interessierte, ist nun seit vielen Jahrzehnten, 
dank der neuen und neuesten Forschungen, gerade für Zahn¬ 
ärzte zu einer wichtigen Spezialkrankheit der Mundhöhle geworden. 
Bei Rindern meist am Unterkiefer vorkommend, kann die Akti¬ 
nomykose auch noch an anderen Stellen, wie an der Lunge und 
im Darmkanal, auftreten und schwere Eiterungen mit Metastasen¬ 
bildung hervorrufen. 

Diese beim Menschen am Kiefer in ihrer Form an ein 
Osteosarkom erinnernde Geschwulst wurde zuerst von Israel, 
Johne und Ponfick nachgewiesen. Dass wir heute nun über 
das Wesen und die Aetiologie der Strahlenkrankheit mehr auf¬ 
geklärt sind, verdanken wir ausser den verschiedenen Autoren 
nicht zum mindesten dem unermüdlichen Forscher Zilz, der 
nun in der neuesten uns vorliegenden Arbeit eine Reihe neuer 
Tatsachen konstatieren kann. 

Von der Aktinomykose wissen wir, dass sie sich als eine 
chronische, migrierende, spezifische Infektionskrankheit prä¬ 
sentiert, die in Analogie zu Lues und Tuberkulose hauptsächlich 
infektiöse Granulations-, bzw. Bindegewebsgeschwülste, die akti- 
nomykotische Neoplasie und hartnäckige Durchbrüche hervorruft. 

Bei den Haustieren tritt die Aktinomykose in drei Graden 
auf: als degenerative, granulös-fibrinöse Entzündung (z. B. der 
Zunge); als progressive eitrig-granulöse Entzündung (z. B. der 
Knochen); als fungöses Aktinomykom (z. B. als Haut- und 
Pharynxaktinomykose). 

Beim Menschen hat Berestnew diese Krankheit in drei 
Gruppen klassifiziert: Typische Aktinomykose, hervor¬ 
gerufen durch Aktinomyzespilze, die als Körner im Eiter und 
als Haufen im Gewebe liegen; atypische Aktinomykose, 
durch diese gleichen Pilze hervorgerufen, aber ohne Körner im 
Eiter sowie einzeln und nicht in Haufen im Gewebe liegend; 
Pseudoaktinomykose, durch Bakterien bedingt, die anderen 
Gruppen angehören. 
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Infolge langjähriger Forschungen auf dem Gebiete der 
oralen Aktinomykose ist es Z i 1 z nun gelungen, begünstigt durch 
eine Reihe selbst beobachteter Fälle, an der Hand tierexperi¬ 
menteller Versuche, in Uebereinstimmung mit den Ergebnissen 
klinischer Beobachtung, das Problem der dentalen Invasion des 
Strahlenpilzes zugunsten der kariösen Zahnhöhlen als Eingangs¬ 
pforten und Brutstätten für denselben restlos zu lösen. 

Zilz war nämlich nicht nur in der Lage, die Annahme 
einer dentalen Invasion (von Partsch u. a.) neuerdings zu 
bekräftigen, sondern esf gelang ihm auch, den Aktinomyzes 
jenseits des Apex, und zwar in Zahnwurzelgranulomen und 
in weiterer Fortsetzung nach erfolgtem Durchbruch dieser Schutz¬ 
vorrichtung und des Periostes infolge Vergesellschaftung mit 
Eitererregern auch im Kiefer nachzuweisen, und das mit Drusen 
im Herdeiter, die den im Pulpakavum nachgewiesenen in der 
Form und Entwicklungsstufe gleichgeartet waren. 

Die Aktinomyzespilze haften sehr fest am Nährboden, 
auf dem sie wachsen, und dies zeigt sich zweifellos auch in der 
Mundhöhle, wo dieselben fest an den Zähnen kleben und dotter¬ 
gelbe fleckige Inseln bilden. Der Verfasser konnte durch mikro¬ 
skopische Präparate beweisen, dass die Strahlenpilzfäden sogar 
den Dentinkanälchen folgen, wodurch die Theorie von Koränyi, 
„dass der Aktinomyzes niemals das Dentin oder das Zement 
des Zahnes an greift,“ hinfällig wird. Zilz dürfte demnach die 
Priorität darin beanspruchen, dass ihm der direkte Nachweis von 
Strahlenpilzfäden, die dem Verlaufe der N e u m a n n sehen Scheiden 
folgen, geglückt ist. (Die drei betreffenden Abbildungen zeigen den 
Strahlenpilz, das Dentin durchquerend, fissurenartig sprengend, 
ebenso die im Dentin eingebetteten Drusen und die Strahlenpilz¬ 
drusen in den Zahnbeinkanälchen.) 

Der Verfasser hat des weiteren aktinomykotisches Material 
aus einem Zahne drei Fledermäusen subperiostal appliziert. Bei 
einem der drei Tiere trat nach 3 Wochen eine typische rechts¬ 
seitige Aktinomykose auf und nach weiteren Monaten meta¬ 
statische Aktinomykome der Leber und des Netzes. Hervor¬ 
zuheben ist noch, dass das vierte in der Versammlung in Wien 
demonstrierte Präparat eine experimentelle Unterkieferakti- 
nomykose bei einem Eichhörnchen vorstellt (Röntgenbild). Eben¬ 
so ergab die Injektion einer aus Körnchen einer sechstägigen 
Bouillonkultur erzeugten Aktin omyzesemulsion in die vordere 
Augenkammer eines Kaninchens ein positives Ergebnis, bzw. 
das Auftreten des Strahlenpilzes in der Cornea. Bei seinen 
Sporotrichosestudien hat Zilz feststellen können, dass die 
Fledermäuse und Eichhörnchen auf pathogene Trichomyzeten 
ausserordentlich prompt reagieren, vielleicht in noch höherem 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Referate und Joumalachau. 


349 


Grade als Ratten und sonstige Nagetiere. Diese Tiere sind bis¬ 
her für die Versuchsreihe des Verfassers wohl kaum von anderen 
Autoren herangezogen worden. 

Interessant sind auch die Querschnitte durch einen unteren 
Weisheitszahn, in dessen Wurzelkanal ein mit Strahlenpilzdrusen 
und von diesen durchsetzter Haferstrohhalm eingekeilt liegt. 
Dieser Zahn, dessen Pulpakavum mit Drusen vollgestopft war, 
bildete den Ausgang einer sehr schweren Kieferaktinomykose. 
über welche der Verfasser nach Abschluss seiner Tierversuche 
Weitere Resultate zu veröffentlichen verspricht. 

In der kariösen Zahnkaverne findet der Strahlenpilz nach- 
gewiesenermassen eine sehr geeignete Brut- und eine ruhige 
Niststätte. Gelangt dieser Pilz sodann durch den pulpalosen, 
offenstehenden Wurzelkanal jenseits des Apex, so veranlasst er* 
bei seinem weiteren Vordringen Veränderungen an der Wurzel¬ 
spitze, die der Verfasser klinisch als auch tierexperimentell zu 
erforschen trachtet, letzteres in der Absicht, um die Beimischung 
anderer Parasiten auszuschliessen und auf diese Art die reine 
Aktinomykose-Invasion zu studieren. 

Eine eitererregende Eigenschaft des Strahlenpilzes konnte 
der Verfasser bei seinen Untersuchungen nicht wahrnehmen. 
Eine aktinomykotische Lymphangitis und Lymphadenitis kamen 
in der tierexperimentellen Kasuistik niemals vor. 

Zilz benennt den pathologischen Vorgang bei der akti- 
nomykotisclien Monoinfektion: Actinomycosis periapicalis 
im Gegensatz zur entzündlichen Periodontitis granulosa actino- 
mycotica, über deren experimentellen Forschungen auch weitere 
Berichte in Aussicht gestellt werden. Diese Art von Aktinomy- 
kose entsteht nur dann, wenn der Strahlenpilz auf seinem Wege 
durch den Apex von virulenten pyogenen Mikroorganismen begleitet 
wird oder wenn diese ihm den Weg bahnen, bzw. sich schon 
früher etablieren und, wie es bei solchen Zähnen der Fall ist, 
eine chronische Periodontitis mit wiederholter akuter Auf- 
flammung hervorrufen. 

Am Schlüsse seiner Arbeit spricht der Verfasser noch über 
die Prophylaxe, die selbstredend bei der Kavallerie, Artillerie und 
dem Train sehr rigoros gehandhabt werden muss. Hierbei handelt 
es sich um sorgfältige Instandstellung des Gebisses, Füllen kariöser 
Zähne und Heilung von Wurzelabszessen eventuell durch Spitzen¬ 
resektion. Der Mundpflege ist mit Rücksicht auf die Infektions¬ 
gefahr beim Hantieren mit Heu und Stroh grösste Aufmerksam¬ 
keit zuzuwenden. Dass hierbei sowohl alle Verletzungen der Mund¬ 
schleimhaut und der Zunge als auch die der äusseren Bedeckungen 
durch die Strahlenpilzträger (Stroh, Grashalme, Stengel) ganz 
besonders berücksichtigt werden sollen, ist selbstverständlich. 
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Den weiteren Arbeiten, die der geschätzte Verfasser ver¬ 
sprochen hat, sowie allen anderen noch nachfolgenden darf 
man mit dem grössten Interesse entgegensehen. 

Paul de Terra. 


Nochmals der Kontaktpunkt. Von C. N. Johnson , Chicago. 
(Dental Review, Vol. XXVII, Nr. 4) 

Bei Behandlung einer approximalen Kavität sind zwei 
Grundsätze zu beachten; Beseitigung des erkrankten Gewebes 
und Herstellung des Kontaktpunktes. Der eine ist ebenso wichtig 
wie der andere, denn die gründlichste Reinigung und Füllung 
einer Kavität nützt dem Zahne nicht, wenn sich nachher fort¬ 
während Speisereste im Interdentali aurae einkeilen, die Papille 
verdrängen, den Zahnhals freilegen und neue Karies erzeugen. 
Im Gold-Inlay haben wir ein leichtes und sicheres Mittel, 
diese Fehler zu vermeiden. Gewiss haben auch unsere Vor¬ 
gänger mit Gold- und Amalgamfüllungen tadellos den Kontakt¬ 
punkt hergestellt. Aber um wie\iel schwieriger und zeitraubender 
war dies für Arzt und Patienten als jetzt, wo wir dem Inlay 
leicht jede gewünschte Form geben können. Johnson schlägt 
vor, das Inlay in mesio-distaler Richtung dicker zu machen 
als es der Kavität entspricht, so dass es nur mittels kräftiger 
Hammerschläge zwischen die Zähne gezwängt werden kann. 
Denn jede approximale Karies hat eine Verkürzung der halb¬ 
seitigen Zahnreihe in mesio-distaler Distanz zur Folge, der Ver¬ 
lust eines einzigen Kontaktpunktes bewirkt eine Verschiebung, 
ein Umlegen sämtlicher Zähne der einen Kieferhälfte. Giesst 
man nun das Inlay in der angegebenen Weise, so werden die 
Zähne wieder aufgerichtet, ihr ursprünglicher Kontakt wieder 
hergestellt. Dieses Einpressen des etwas zu dicken Inlays in 
die Zahnreihe verursacht anfangs dem Patienten etwas Un¬ 
behagen, auch erweist es sich gewöhnlich als nötig, die äussersten 
Spitzen einzelner Antagonisten, welche infolge Aufrichtung der 
Zahnreihe zu stark aufeinandertreffen, abzuschleifen. Das Studium 
der Okklusion ist überhaupt bei Approximalfüllungen stets von 
besonderer Wichtigkeit. Trotzdem man mit aller Sorgfalt den 
Kontaktpunkt Lergestellt hat, kommt es doch hie und da vor, 
dass der Patient über Steckenbleiben von Speiseresten klagt. 
Der Grund liegt da im Antagonisten, dessen zu langer Höcker, 
wie Modell und Gegenmodell zeigen, den gefüllten Zahn etwas 
verschiebt und so beim Kauen ausser Kontakt mit seinem Nach¬ 
bar bringt. Daraus ergibt sich wieder die Notwendigkeit, solche 
zu lange Höcker gehörig abzuschleifen. Dr. R. Kronfdd. 
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Nervkanalbohrer—Nervnadeln. Von Dr .Brubacher, München. 
(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1913, Heft 5.) 

In warmen Worten tritt Verfasser für den Wurzelkanal¬ 
bohrer, „dieses vielgeschmähte Instrument“, ein, nachdem er aus 
der neueren Literatur die abfälligen Urteile Preiswerks, 
Michels und Peckerts zitiert hat. Diese lässt er wohl für 
die früher gebräuchlichen Wurzelkanalbohrer gelten. Seit aber 
1896 die Beutelrock-Bohrer bekannt wurden, sieht die 
Sache wesentlich anders aus. Dieselben sind biegsam und in 
ihrer ganzen Länge gleichmässig dick, wodurch ein Bruch des 
Bohrers höchst selten wird. Im Laufe von 16 Jahren hat sich 
Verfasser bei Tausenden von Wurzelbehandlungen zum Ent¬ 
fernen der Pulpa oder Ausräumen von Wurzelkanälen keines 
anderen Instrumentes bedient und fasst die Vorteile dieses von 
ihm so ausserordentlich geschätzten Instiumentes gegenüber 
Nervnadeln und ähnlichen Bohrern in folgenden Punkten zu¬ 
sammen: 1. schonendere Behandlung für den Patienten; 
2. schwierigeres Durchstossen des Foramen apicale; 3 sofortiges 
Erkennen eines etwaigen Bruches und leichtere Möglichkeit des 
Herausholens, da der Bohrer beim Bemühen, ihn zu entfernen, 
nicht weiter in die Tiefe dringt, wie es die Nadel tut; 4. seitliche 
Perforation geradezu unmöglich; 5. weniger zeitraubend; 
6 . seltenerer Bruch; 7. bessere bteiilisationsmöglichkeit. 

Wenn man auch nicht in allem und jedem Brubachers 
Ansicht teilt, sind doch seine Ausführungen, besonders die Be- 
schi eibung seiner Art der Bohrerführung bei den verschiedenen 
Pulpaerkrankungen höchst lesenswert. Dr. R. Kronfdd. 


Welches ist die beste Methode zur Reinigung der Mund¬ 
höhle? Von Prof. Küster und cand. med. Weisbach, Freiburg i. B. 
(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1913, Heft 2.) 

Nach Durchsicht der zahlreichen vorhandenen Arbeiten 
und auf Grund eigener umfangreicher Versuche mit 20 ver¬ 
schiedenen Präparaten gelangen Verfasser zu dem Ergebnis, 
dass sämtliche Präparate der chemischen Industrie vom Stand¬ 
punkte der Volksgesundheitspflege von der Hand zu weisen 
sind, da sie nur die Ausgaben erhöhen. Mit einer Prise Koch¬ 
salz, gewöhnlichem Wasser und 10 Gr. weissem Ton werden 
ebensogute Erfolge erzielt. Eine Desinfektion der Mundhöhle 
durch Spülungen mit den bisher bekannten Mitteln erscheint 
ausgeschlossen. Mundreinigung mit Zahnbürsten und diesen ver¬ 
schiedenen Mitteln ergeben dasselbe Resultat wie die Benützung 
indifferenter Boluspräparate, nämlich eine Keimabnahme von 
50 Prozent. Physiologische Kochsalzlösung als indifferentes 
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Spülwasser und Bolus alba als mechanisch sehr gut reinigendes 
Mittel (zugleich als vorzügliches Heilmittel bei Anginen, Di¬ 
phtherie usw.) sind vom volkshygienischen Standpunkte aus in 
erster Linie zu empfehlen. Dr. B. Kronfdd. 


Ueber Degenerationszeichen (von Iris, Ohr, Zähnen usw.) 
bei Gesunden, Geisteskranken, Epileptikern und Idioten. Von 

Dr. Rudolf Ganter. (Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie und 
psychisch-gerichtliche Medizin, Bd. 70.) 

Diese Arbeit besitzt den Vorzug gegenüber anderen Ab¬ 
handlungen über Degenerationszeichen, weil hier Gesunde zum 
Vergleich herangezogen worden sind. Ganter hat seine dies¬ 
bezüglichen Untersuchungen auf die Volksschüler in Wormditt, 
auf die Geisteskranken in Hoerdt und Münster und auf die 
Epileptiker und Idioten der Wormditter Anstalt ausgedehnt. 
Seine ausserordentlich wertvollen Resultate bei der Beurteilung 
der Degenerationszeichen im Bereiche der Iris sowie des Ohres 
bringen sehr viel Neues auf diesem Gebiete. Leider muss ich es 
mir versagen, in diesem Referate auf selbe näher einzugehen, 
und will mich nur mit den Degenerationszeichen im Bereiche 
der Zähne und Kiefer beschäftigen. In einigen wenigen Fällen 
von Epilepsie und Idiotie war die ganze Zahnreihe so nach 
rechts oder links verschoben, dass die zwischen den beiden 
Eckzähnen gedachte transversale Linie einen mehr nach vorn 
oder hinten schiefen Verlauf nahm. Hier kann wohl nur eine 
Verlagerung der Keimsäckchen, wie wir das ja auch von anderen 
Gewebsarten her wissen, in Betracht kommen, da der Kiefer 
selbst nichts Abnormes zeigte. Darum wird auch die rachitische 
Weichheit der Knochen, mit der man diesen Befund zu erklären 
versuchen könnte, wohl nicht für alle Fälle Geltung haben. 

Die Abweichungen in der Zahnstellung entfallen haupt¬ 
sächlich auf den Oberkiefer, nur bei den Idioten verhältnis¬ 
mässig häutig auf beide Kiefer. Die Richtigkeit der rachitischen 
Theorie vorausgesetzt, könnte man zur Erklärung annehmen, 
dass bei dem festgefügten Oberkiefer schon ein geringerer Druck 
zur Verlagerung führt als an dem beweglicheren Unterkiefer. 
Was das Vorkommen der genannten Anomalien betrifft, so 
sind sie, wie oben erwähnt, bei den Idioten am häufigsten, 
bei den Epileptikern aber sogar etwas weniger häufig als bei 
den Schulkindern. 

Mehr oder weniger grosse Zwischenräume zwischen den 
Zähnen zeigten besonders oft die mittleren oberen Schneide¬ 
zähne, sie waren aber auch zwischen den seitlichen oberen 
Schneide- und Eckzähnen vorhanden, ebenso auch unten. 
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Relativ schmale Schneidezähne, rachitisch kleine Zähne oder 
für die Zähne zu weite Zahnbogen sollen nach Ganter den 
Grund für diese Erscheinung abgeben. Diese Diastase der Zähne 
hat wohl keine grosse Bedeutung als Degenerationszeichen. Sie 
kommt in gleicher Zahl bei Epileptikern und Idioten vor, am 
meisten jedoch bei den Schulkindern. Das mag davon herrühren, 
dass bei vielen dieser kindlichen Individuen die ganze Zahn¬ 
entwicklung noch nicht abgeschlossen ist, wobei sicherlich die 
Rachitis noch mit ins Spiel kommt. In einigen Fällen, bei vier 
Kindern, fünf Epileptikern und vier Idioten zeigten die Schneide¬ 
zähne und sogar die Eckzähne eine Schaufelform. Bisweilen 
hatten neben den schaufelförmigen mittleren Schneidezähnen 
die oberen seitlichen Schneidezähne eine stiftförmige Gestalt 
oder sie waren auffallend klein, schmal oder zapfenförmig. 
Diesen Umstand könnte man für die Ansicht Näckes ver¬ 
wenden, wonach die Schaufelform auf Rachitis beruhe. In einem 
Fall von Epilepsie war der erste linke obere Prämolarzahn 
ungewöhnlich breit, ln neun Fällen (Kinder und Idioten) waren 
die mittleren oberen Schneidezähne nicht nur schaufelförmig, 
sondern auch viel länger als die anderen. Sehr lange untere 
Schneidezähne fanden sich bei einem Schulkind und einem Idioten, 
sehr lange mittlere obere Schneidezähne (ohne Schaufelform) 
hei einem Idioten. Die auffallende Kleinheit der Zähne kann 
sich auf alle Zähne oder nur auf den einen oder anderen 
Zahn erstrecken. Den Gegensatz hiezu bildet das ungewöhnlich 
kräftige Gebiss. Es kann ein Schneide-, ein Eckzahn nicht aus¬ 
gebildet sein. An seiner Stelle findet sich dann eine kleine 
Lücke, die aber zu klein ist, als dass man annehmen könnte, 
es sei einfach ein Zahn ausgefallen. Bisweilen war an Stelle 
des fehlenden Schneide- oder Eckzahnes der andere Schneide¬ 
oder der Eckzahn um so breiter. In einem Falle von Epilepsie 
waren fünf untere Schneidezähne vorhanden, während sich bei 
einem anderen je zwei obere Schneidezähne bis auf ein Drittel 
miteinander verwachsen zeigten. In vier Fällen von Idiotie waren 
alle oberen Schneide- und Eckzähne verschoben und verbildet. 
Die Rachitis der Zähne zeigt sich nach Ganter dadurch, dass 
die Schneide- und Eckzähne quer gerieft, mit Grübchen ver¬ 
sehen, gezähnelt sind und eine stiftförmige Gestalt haben. Bei zwei 
Epileptikern und einem Idioten waren die Schneidezähne halb¬ 
mondförmig ausgeschnitten. Da nicht der geringste Anhaltspunkt 
für Syphilis vorhanden war, glaubt Ganter, dass auch die 
Rachitis so etwas zustande bringen kann. In einigen Fällen wiesen 
die Schneide- und Eckzähne eine zylindrische Gestalt auf. Nach 
Ganter hat die Rachitis einen überwiegenden Anteil an den 
Bildungsanomalien der Zähne, aber alles kann man doch wohl 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



354 


Referate and Journalschaa. 


nicht durch sie erklären. So ist es sehr zweifelhaft, ob die 
schaufelförmigen Zähne, die langen oder kleinen oder sehr 
kräftigen Zähne, die verschmolzenen Zähne, die überzähligen 
Zähne auch auf Rachitis und nicht vielmehr auf Störungen in 
der Keimanlage zurückzuführen sind. Was das Vorkommen 
betrifft, so geht hervor, dass der grösste Prozentsatz der 
ßildungsanomalien auf die Idiotie entfällt. 

Der Gaumen spielt in der Lehre von den Degenerations¬ 
zeichen eine grosse Rolle, so der schmale, hohe und spitze 
Gaumen, aber auch der sehr flache Gaumen, der wiederum 
breit oder schmal sein kann. Was das Vorkommen der Kiefer¬ 
anomalien betrifft, so ist daran mit dem weitaus grössten 
Prozentsatz, 97 Prozent, die Idiotie beteiligt. Da wohl die 
meisten der aufgezählten Anomalien auf Rachitis beruhen, so 
geht daraus hervor, welch grosse Rolle diese bei der Idiotie 
spielen muss. Allerdings wissen wir nicht, ob diese eine ursäch¬ 
liche ist oder ob eine unbekannte Ursache beides hervorbringt: 
Rachitis und Idiotie, oder ob die Rachitis die Folge des defekten 
Hirnzustandes ist. Es ist sehr schade, dass Ganter bei seinem 
grossen Material die Frage der inneren Sekretion in Beziehung 
zur Kiefeibildung uud Zahnentwicklung in keiner Weise ange¬ 
schnitten hat. Er hätte uns um ein grosses Stück vorwärts 
bringen können. Zilz. 


Die Kondylen-Assymetrie des Unterkiefers. (Assymötrie 
condylienne du maxillaire ioförieur.) Von J. Choquet. (L’Odonto- 
logie, Vol. LT, 34 annee, No. 1, 1914.) 

Verfasser hat durch längere Zeit seine Aufmerksamkeit 
den Bewegungen des Unterkiefers zugewendet, um die Ursache 
herauszufinden, warum der herabsinkende Unterkiefer eine schiefe 
Linie beschreibt. Anthropologische Messungen führten ihn dar¬ 
auf, dass die Ursache in einer einseitigen, und zwar rechts- 
oder linksseitigen Deviation gelegen ist und ihren eigentlichen 
Ui sprung in der Kondylenartikulation des Unterkiefers hat. Denn 
1. kommt es sehr selten vor, dass beide Kondylen denselben 
Querdurchmesser haben, 2. kann die stärkere Entwicklung eines 
der Kondylen die schiefe Bewegung bedingen, 3. kann diese 
infolge einer kräftigeren Bildung des einen der aufsteigenden 
Unterkieferäste — bei einer normalen Okklusion — herbei¬ 
geführt werden. Um am Skelette diese Assymetrie der temporo¬ 
maxillären Aitikulation herauszufinden, hat Choquet einen 
Spezialzirkel „Compass“ konstruiert, welcher es erlaubt, gleich¬ 
zeitig in einer Messung den äusseren Durchmesser beider Kon¬ 
dylen, den inneren Raum zwischen diesen sowie den Durchmesser 
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eines jeden der beiden Kondylen und schliesslich die schiefe 
Deviation der Mandibula zu bestimmen. Der Zirkel besteht 
aus zwei durch doppelte Schieber verbundenen Schenkeln und 
einem graduierten Massstab (... une sorte de pied & coulisse 
double, avec une echelle graduee), und besitzt auf der der 
Aussenfläche der Kondylen zugekehrten Seite zwei verschiebbare 
Regisfriervorrichtungen, („deux rapporteurs a glissieres“), welche 
es ermöglichen, gleichzeitig den Grad der schiefen Ablenkung 
sowie den Kondylendurchmesser zu bestimmen. Ghoquet gibt 
eine detaillierte Gebrauchsanweisung dieses von ihm kon¬ 
struierten Spezialzirkels an. Auf Grund seiner Untersuchungen 
kommt er zu dem Resultate, dass der Kondylendurchmesser 
sowohl individuelle als auch Rassenunterschiede aufweist, wobei 
als Minimum 15*7 mm, als Maximum 28-5 mm angenommen 
werden kann. Ausserdem zeigen die beiderseitigen Kondylen 
Differenzen von etwa 3 bis 4 mm. Dass sowohl dieser Umstand 
als auch die oben erwähnten Stärkeunterschiede der auf¬ 
steigenden Kieferäste durch die hiedurch bedingte schiefe Be¬ 
wegung des Unterkiefers und ein schiefes — wenn auch nicht 
pathologisches — Oeffnen des Mundes auf die Sprache und auch 
auf das Kauvermögen ungünstig einwirken, betrachtet der Autor 
für ganz selbstverständlich. Ghoquet demonstriert einen aus 
Tasmanien stammenden Unterkiefer an dem alle diese Un¬ 
regelmässigkeiten demonstrierbar sind. 

Es wäre zu wünschen, dass diese gewiss sehr interessanten 
und wichtigen Untersuchungen ehebaldigst auf breiter Basis 
nachgeprüft und weiter ausgebaut werden. Züz. 


Ueber die Anwendung von Bakterienvakzinen durch den 
Zahnarzt bei Mundsepsis, mit besonderer Berücksichtigung der 
Mandibular- und Apikalabszesse. (The use of bacterial vaccines 
in acute septic conditions of the oral cavity met with by the 
dentist with special reference to mandibular and septic apical 
abscesses.) Von Leon S. Medalia, M. D., Boston. (The Dental 
Gosmos, Nr. 1, 1914.) 

Nach Angabe der einzelnen üblichen Herstellungs¬ 
methoden der verschiedenen Vakzinearten und Wiedergabe von 
14 Krankengeschichten teilt uns der Autor seine Ergebnisse wie 
folgt mit. Besonders lehrreich gestalteten sich die Erfahrungen 
bei Mandibularabszessen, wie sie als Begleiterscheinungen beim 
Durchbruch der dritten Molaren beobachtet werden. Gerade bei 
diesen kann man mit der Vakzinationsbehandlung sehr gute 
Erfolge erzielen, wenn man bedenkt, dass es auch Fälle gibt, 
bei denen infolge von Muskelkontrakturen sowie von hoch- 
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gradigster Kieferklemme eine lokale Behandlung praktisch un¬ 
durchführbar ist. Die Vakzination bezweckt hier das Erhöhen 
der Widerstandskraft gegen die eingedrungenen Bakterien. 
Medalia hat für seine Behandlung geradezu die schwersten 
Fälle ausgesucht und hat dabei ganz vorzügliche Resultate er¬ 
reicht. Freilich führt er auch zwei chronische Fälle mit fistulösen 
Durchbrüchen an, um gleichzeitig auch auf die Beschränktheit 
dieser Behandlungsmethode unsere Aufmerksamkeit zu lenken 
und zu beweisen, dass die Impfungen nicht vielleicht dazu be¬ 
rufen sind, an Stelle lokaler chirurgischer Behandlung zu 
treten, zumal wenn diese notwendig, bzw. durchführbar ist. 
Der Autor empfiehlt daher die Impfbehandlung erstens bei 
akuten septischen dento-alveolären Abszessen, zweitens bei akuten 
oder subakuten Wurzelspitzenabszessen. Med alia glaubt, dass 
für die Impfstoftbehandlung gerade bei diesen Fällen ein weites 
Arbeitsfeld offen liegt und dass durch die weitreichende An¬ 
wendung der Vakzination dem Patienten bedeutende Schmerzen 
und Zahnverlust, dem Zahnarzt viele Unannehmlichkeiten erspart 
werden können. Zilz. 


Orale Typhus-Bazillenträger. (Portatori orali di bacilli tifici.) 
Von Dr. Emanuele Monddfo. Aus dem Institut für klin. Medizin 
der Universität in Pisa. (Rivista Critica di Clinica Medica, 
Anno XV, Nr. 19, Firenze 1914.) 

Verfasser sucht in dieser Arbeit die Fragen zu lösen: 

1. über die Häufigkeit der Typhusbazillen bei Rekonvaleszenten, 

2. über die Zeitdauer des positiven Bazillenbefundes, 3. über 
das Verhältnis der oralen Bazillenträger zu solchen, welche die 
Typhusbazillen auf anderen Wegen ausscheiden (Fäzes, Urin). 
Aus der ersten Tabelle können wir ersehen, dass es Fälle gibt, 
wie z. B. bei der Ines F., wo noch 65 Tage nach der Ent¬ 
fieberung der orale Typhusbazillen-Nachweis positiv war, bei 
Adele 6. sogar nach 78 Tagen und bei Alessio S. auch noch nach 
280 Tagen. Auf 28 Rekonvaleszenten kamen 22 positive Be¬ 
funde im Mundsekrete, also 78 1 /, Prozent. Verfasser konnte auch 
feststellen, dass kein Verhältnis zwischen der Schwere der Krank¬ 
heit und der Persistenz der Bazillen bestehe, er glaubt sogar, 
dass der positive Nachweis noch viel länger im Mundsekrete 
zu führen sei, doch entziehen sich die Leute später jedweder 
Kontrolle. Der Nachweis gelingt auch viel leichter als in den 
Fäzes, woselbst er in den ersten Tagen der Apyrexie leicht 
ist, später aber ausserordentlich schwer gelingt (Bryon und 
Kayservon 200 Fällen bloss dreimal positiv.) Im allgemeinen 
gelingt der Nachweis in den Fäzes bis zur dritten Woche in 
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45 Prozent, 15 Tage nachher in 7 Prozent der Fälle. Im Urin 
ist der Nachweis noch schwieriger, und zwar spätestens in der 
zweiten Woche nach der Entfieberung, bloss Wassilieff be¬ 
richtet von einem Falle, wo noch nach 70 Tagen der Nachweis 
im Urin geglückt ist. Die Tafel II ist dem Vergleiche zwischen 
Mundsekret, Fäzes und Urin in bezug auf den Nachweis von 
Typhusbazillen nach der Entfieberung gewidmet. Es ergibt sich 
ein prozentuales Verhältnis von 78 Prozent im Mund, 214 Prozent 
in den Fäzes und 14-2 Prozent im Urin. Die aus dieser Publi¬ 
kation gezogenen Schlüsse sind mit Rücksicht auf die Häufig¬ 
keit der oralen Bazillenträger sehr wichtig, wenn wir bedenken, 
wie leicht eine Infektion durch gemeinsame Benützung von 
Esszeug, dann auch im Wege einer Tröpfcheninfektion, durch 
direkten Kontakt (Kuss) etc.’ herbeigeführt werden kann. Nicht 
nur dem Hygieniker, wie der Verfasser meint, sondern an erster 
Stelle dem Stomatologen obliegt es, aus diesen Forschungen 
Lehren für die strenge Handhabung der Mundhygiene zu ziehen. 

Zilz. 


Das Schmelzoberhäutchen. (La cuticola dello smalto.) Eine 
histologisch und histogenetische Studie von Prof. A. Beretta. 
(La Stomatologia, Vol. XI und XII, Heft 5 und 7, 1914.) 

Beretta fasst seine ausserordentlich wertvollen Ergebnisse 
folgenderweise zusammen. Das Schmelzoberhäutchen beim Hunde 
ist eine Bildung, die nur bei vollständiger Entwicklung des 
Schmelzes gefunden wird, die unmittelbar an denselben, auf 
der äusseren Oberfläche der Krone, angewachsen ist und sich 
während der ganzen Lebensdauer des Tieres hält. Es entsteht 
aus den Elementen, die ursprünglich das Schmelzorgan bilden, 
bzw. aus der Ameloblastenschicht, aus deren Umbildung die 
Grundmembran des Oberhäutchens entstanden ist, über welchem 
sich Reste von Bestandteilen der anderen Schichten finden, 
und zwar untereinander verschieden in der Menge, der Anlage 
und im Umbildungsprozess. Je nach dem Zahn, den verschiedenen 
Punkten seiner Krone und dem Moment der Entwicklung des 
Keimes gibt es, diesen verschiedenen und eigentümlichen Verhält¬ 
nissen entsprechend, morphologische Unterschiede des Schmelz¬ 
oberhäutchens. Zilz. 


Ueber die antiseptische Wirkung der Bifluorsalze und über 
ihre Anwendung in der Zahnheiikunde. Von Prof. Dr. G. Fasoli. 
(La Stomatologia, Nr. 8, 1914.) 

Die 40 prozcntige Flusssäure zerstört bei längerer Elin¬ 
wirkung (37° G) alle harten Zahngewebe, hingegen greifen ihre 
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N B t - und A7a-Salze die Schleimhäute gar nicht an. Der Zahn¬ 
stein wird durch diese Salze erweicht und dessen Entfernung 
erleichtert. Die Wirkun? ist nicht so prompt wie bei Tartasol, 
welches 10 Prozent freie Flusssäure enthält und daher auf die 
Zähne schädl ch einwirkt. Die Applikation erfolgt mit Bein- oder 
Hartgummi-Instrumenten unter entsprechendem Schleimhaut- 
schutz. Fasoli wendet nur das Natronsalz an, weil dieses 
konstant und nicht schädlich ist. Die Ergebnisse der bakterio¬ 
logischen, klinischen und chemischen Untersuchungen fasst 
Fasoli folgenderweise zusammen: 1. Das Ammonium- und 
Natriumsalz der Flusssäure kann zur Behandlung der Alveolar¬ 
pyorrhoe empfohlen werden, und zwar hauptsächlch wegen 
der erweichenden Wirkung auf den Zahnstein. Weder die Fluor¬ 
säure noch ihre Salze sind Zahnstein 1 ö s e r. 2. Die Fluorsäure 
schädigt selbst in 10 prozentiger Lösung sowohl das Zahngewebe 
als auch die Weichteile. 3. Das flusssaure Natron ist konstanter 
als das Ammonium und wird besser vertragen. 4. Als Anti¬ 
septika haben die Fluorsalze eine nennenswerte Wirkung, wenn 
sie auch nicht zu den stärksten gehören. Das Natriumsalz wirkt 
besonders bakterizid auf den Staphylococcus pyogenes aureus 
und verzögert wesentlich auch die Entwicklung von Milzbrand¬ 
sporen. Das Ammoniumsalz hat dagegen selbst in konzentrierter 
Lösung keine nennenswerte Wirkung. Züe. 


Ausgebreitete Zahnkaries tuberkulösen Ursprunges. (La 

polycarie denlaire tuberculinique, sa pathogenie.) Von de Nevreet. 
(Le Monde Dentaire, Heft XII, 1913 u. 1,1914, Vol. XX VII-XX VIII.) 

Nevrezö bringt eine grosse Anzahl ausführlicher Kranken¬ 
geschichten um zu beweisen, dass es nicht lokale chemisch¬ 
parasitäre Vorgänge sind, sondern lediglich die Wirkung der 
Toxine, welcher bei Tuberkulösen die ausgebreitete kariöse 
Zerstörung der Zähne zuzuschreiben sei. Die Toxinwirkung auf 
die Zahnsubstanzen steht in einem geraden Verhältnisse zur 
Schnelligkeit des Verlaufes der Tuberkulose in den Lungen, 
nachdem bei sehr akuten Prozessen die Entkalkung ebenfalls 
«ehr rasch vor sich geht. Die wahre primäre Ursache der Zabn- 
karies sei bei Tuberkulösen toxischer Natur (Wirkung der 
Tuberkeltoxine); sekundär käme erst die parasitäre Wirkung 
in Betracht. (La vraie cause est primitivement toxinique, en 
l'espöce tuberculinique, l’action microbienne est secondaire.) 
Ja selbst das Auftreten von Sekundärdentin macht Nevrezö 
abhängig von einer auffallenden Besserung der Lungenbefunde, 
bzw. Abka s pe lun g und -Verkalkung der Herde dortselbst. Der 
Krankheitsfall IX soll diese Annahme illustrieren, wobei es mir 
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aber ganz unverständlich ist, wozu Nevreze dem armen 
12 jährigen Kinde einen gesunden Zahn (d’une dent saine) 
extrahierte, um den histologischen Befund zu studieren, wenn 
dasselbe kariöse Zähne besass, von denen gewiss einer oder 
der andere unrettbar verloren war. Seine Schlussfolgerungen 
fasst Nevrezö folgenderweise zusammen: Bei der ausgebreiteten 
Zahnkaries der Tuberkulösen gibt es zwei Phasen, und zwar 
die erste, bei welcher das kausale Toxin die Lebensfähigkeit der 
Odontoblasten herabsetzt infolge seiner dynamischen, schwächen¬ 
den, bzw. entkalkenden Eigenschaften, sowie die zweite Phase, 
bei welcher hochvirulente Mikroorganismen bei einer gegebenen 
lokalen Disposition (döcheance du terrain) die Zahngewebe 
kariös destruieren, und zwar den Schmelz, das Dentin und 
die Pulpa. In weiterer Deduktion folgert Nevreze, dass nur 
eine Tuberkulinbehandlung der fortschreitenden Zahnkaries bei 
Tuberkulösen Einhalt tun kann. Selbstredend darf der Autor 
auf unsere Zustimmung, sowohl was die anatomisch-patholo¬ 
gischen Annahmen als auch was die Therapie betrifft, wohl 
kaum rechnen. Züs. 


Studien Ober Mesio- und Disto-Okklusion der Zähne nebst 
Erwägungen bezüglich der Therapie. Von M. H. Cryer, D.D.S., 
M.D., Philadelphia. (The Dental Cosmos, Juli 1913.) 

Bei der kritischen Durchsicht grosser Schädelsammlungen 
findet man kaum zwei Schädel, die identische Okklusion auf¬ 
weisen. Trotz dieser individuellen Abweichungen kommt es 
durch die Wirksamkeit eines „Lebensinstinktes“ zur Einfügung 
dieser Abweichungen in ein harmonisches Ganze, sofern nicht 
pathologische Momente, Heirat artunähnlicher Individuen oder 
Trauma störend ihren Einfluss geltend machen. Durch den er¬ 
wähnten Instinkt finden die Zähne ihre richtige Stellung im Kiefer 
und die Kiefer selbst die normale Okklusion und in diesem 
Lebensinstinkt schlummern auch die Kräfte, die wir bei der Be¬ 
handlung von Anomalien nutzbar machen müssen. Das richtige 
Verständnis für die Aetiologie der Okklusionsanomalien sowie 
für eine rationelle Behandlung muss auf einer anatomischen 
Kenntnis der Kiefer und ihrer Beziehungen beruhen. Der Unter¬ 
kieferwinkel beträgt bei der Geburt bis zu 140° und verliert mit 
zunehmender Entwicklung der Zähne und des Alveolarfortsatzes 
seine Stumpfheit, indem er sich bis zu 120° und weniger ver¬ 
ringert. Der Unterkieferknochen weist Höcker und sonstige Muskel¬ 
insertionsstellen auf, die speziell am Kieferwinkel lokalisiert sind 
und besonders bei muskulösen Individuen dieser Partie ein 
massiges Aussehen verleihen. In dem gleichen Masse, wie diese 
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Knochenpartien während des Anstieges der Entwicklung zu¬ 
nehmen, verringern sie sich wieder beim Nachlass der Aktivität 
und auch der Winkel wird mit zunehmendem Alter wieder 
stumpfer, was allerdings dann nicht der Fall ist, wenn die volle 
Kaufähigkeit dauernd erhalten bleibt. Der III. Molar steht zum 
Teil hinter dem vorderen Rand des aufsteigenden Astes und 
das Foramen mentale wird von einer zwischen den beiden 
Prämolaren gezogenen Linie geschnitten. Der Processus men¬ 
talis verleiht dem Kinn eine natürliche Prominenz und die 
Frontzähne stehen gerade, weder labial noch lingual geneigt. 

Andere Verhältnisse weist der Schädel eines südafrika¬ 
nischen Negers auf: Der Körper des Unterkiefers ist fast normal, 
nur nähert sich der Winkel fast 90°. Der prognathe Typus ist 
durch den Umstand bewirkt, dass die Zähne und deren Alveolar¬ 
fortsätze im Verhältnis zum Körper des Unterkiefers nach 
vorne verschoben sind. Dies drückt sich dadurch aus, dass 
der III. Molar um Molarbreite vor dem aufsteigenden Ast steht 
und eine zwischen den Prämolaren gezogene Linie eben¬ 
falls um Molarbreite vor dem Foramen mentale vorbeizieht. Die 
Schneidezähne sind labial geneigt und das Kinn weniger pro¬ 
minent. 

In einem anderen Fall von prognathem Unterkiefer sind 
es ganz anders geartete Ursachen, welche zur Erzeugung der 
Prognathie tühren. Während im obigen Kiefer die falsche Be¬ 
ziehung der Alveolarfortsätze zum Kieferkörper selbst die Schuld 
trägt, finden wir hier fälsche Beziehungen zwischen Körper und 
Kieferast vor, wobei die vorderen Zähne sogar eine linguale 
Neigung aufweisen, weshalb die Korrektion in einer Aenderung 
des Kieferwinkels bestehen müsste. 

Ein weiterer Schädel zeigt einen Winkel von fast nur 100° 
bei annähernd guter Okklusion, während der nächst demon¬ 
strierte 135° aufweist. Die anderen Schädel, die vorgeführt 
werden, weisen auch alle irgendwelche interessante individuelle 
Symptome auf. 

Wenn man den Oberkiefer als normal annimmt, so kann 
die Protrusion des Unterkiefers mindestens auf vier verschiedene 
Ursachen zurückgeführt werden: 

1. Kann ein relativ normaler Unterkiefer so mit seinen 
Kondylen auf der Eminentia articularis lokalisiert sein, dass 
der ganze Unterkiefer nach vorne gerückt erscheint; 

2. kann sich die Verschiebung ausschliesslich auf die 
Alveolarfortsätze erstrecken; 

3. der Processus condyloideus ist abnorm lang und streckt 
den Unterkiefer nach vorn, 
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4. und zwar ist dies die häufigste Ursache: Abnorme 
Gestaltung des Unterkiefers mit Bildung eines sehr stumpfen 
Kieferwinkels. 

Zur Erlangung vergleichend anatomischer Merkmale am 
Oberkiefer wurden an sieben Schädeln Messungen vorgenommen, 
und zwar 1. von den Kanten der Schneidezähne zum freien 
Rand des harten Gaumens, 2. von da zum vorderen Rand des 
Foramen magnum und 3. von da zu einer an der Hinterseite 
des Schädels gezogenen Vertikalen. Ohne auf die Ergebnisse 
dieser Messungen im Detail einzugehen, kann gesagt werden, 
dass in der Verlängerung der für obige Distanzen als normal 
fixierten Masse der prognathe Typus seinen Ausdruck findet. 
Nicht nur der Oberkieferknochen allein, auch die Länge des 
Processus basilaris des Okzipitalknochens, des Keilbeins, die 
Lage der Processus pterygoidei sind Faktoren, die bei Erzeugung 
einer Pro- oder Retrusion eine Rolle spielen. Auch ein höheres 
oder niedrigeres Pharynxdach bildet ein Moment, das auf die Pro¬ 
trusion seinen Einfluss ausübt, wobei sich zeigt, dass niedrigere 
Werte meist mit Protrusion vergesellschaftet sind. Ueber letzteren 
Punkt geben Diagramme Aufschluss und auch die hiemit in 
Zusammenhang stehenden Verhältnisse des Kieferwinkels werden 
durch Diagramme illustriert, die speziell auch auf die Wandlungen 
während dör verschiedenen Altersperioden Rücksicht nehmen. 

Während bei der distalen Okklusion unsere mechanischen 
Bestrebungen durch die Naturkraft, welche in mesialer Richtung 
wirkt, unterstützt werden und eine entsprechende Beeinflussung 
des Kieferwinkels in diesem Sinne möglich erscheint, wird 
die Korrektur einer extremen Mesio- Okklusion auf die grössten 
Schwierigkeiten stossen. Jedenfalls muss der Praktiker bestrebt 
sein, die Ursachen, soweit sie in den Verhältnissen des Schädels 
gelegen sind, durch gründliches Studium aufzudecken, und es 
genügt keineswegs, wie dies allenthalben geschieht, bloss 
auf die Gipsmodelle sein Augenmerk zu richten. Ein wertvolles 
Hilfsmittel stellt die Röntgenuntersuchung dar, die über die 
Stellung im Gelenk, die Form und den Kieferwinkel sowie über 
die Verhältnisse des Alveolarfortsatzes zum Kiefer Aufschluss 
geben kann. 

Schliesslich wird für exzessive Fälle von Progenie ein 
operatives Verfahren vorgeschlagen, welches in einer halbkreis¬ 
förmigen Durchtrennung am Kieferwinkel besteht und eine Um¬ 
lagerung des Kieferkörpers gestattet. 

Vorliegende Arbeit wurde aus dem Grunde eingehender 
referiert, weil sie eine an die Adresse der Angle-Schüler gerichtete 
Aufforderung oder Mahnung darstellt, weniger auf die reinen 
Okklusionsverhältnisse als auf die übrigen Merkmale am Schädel 
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zu achten. Es ist dies ein Moment, welches auch in anderen 
Publikationen erörtert wird und vielfach zum Anlass genommen 
wird, Angriffe gegen die Klassifikation A n g 1 e s zu richten, weil 
diese ausschliesslich auf den Okklusionsverhältnissen basiert, die 
sich aus der Stellung der ersten Molaren ergeben. Demgegen¬ 
über will Referent bei diesem Anlasse nur erwähnen, dass auch 
von seiten der Angle-Schule seit jeher auf die Beurteilung des 
Gesichtsprofiles als Ausdruck der Schädelanatomie Rücksicht 
genommen und speziell in letzterer Zeit auch anthropologischen 
und Vererbungsmomenten in erhöhtem Masse Rechnung getragen 
wird, ohne dass hiedurch das „System“ in seinen ätiologischen 
Grundlagen irgenwie tangiert werden könnte. 

Dr. Viktor Bund. 


Die morphologischen Folgen des Fehlens der Zähne bei 
den Säugetieren. (Les consequences morphologique de l’absence 
de dents chez les mammiföres. fitude de morphogenie ex¬ 
perimentale.) Von R. Anthony. (Journal de l’Anatomie et de la 
Physiologie, 1914, Nr. 2.) 

Ohne die Arbeit Landsbergers zu kennen, welcher den 
Einfluss der Zähne auf das Schädelwachstum dadurch zu er¬ 
forschen trachtete, dass er einem wenige Tage alten Hunde die 
sämtlichen Zahnkeime der Kieferhälften einer Seite entfernte, 
machte Anthony folgendes Experiment. Er entfernte einem 
Hunde sämtliche Zähne knapp nach ihrem Durchbruche. Im 
Alter von <3 Monaten starb der Versuchshund anlässlich einer 
Zahnextraktion. Der Kontrollhund wurde sofort getötet und die 
beiden Schädel auf das genaueste verglichen. Gegenüber den 
Versuchen Landsbergers hat diese Anordnung den Vorteil, 
dass auch der Einfluss der bezahnten Seite auf die unbe¬ 
zahnte Kieferhälfte ausgeschaltet ist, ferner dass die Extrak¬ 
tion der eben durchbrechenden Keime kein so schwerer Eingriff 
ist wie die Freilegung der im Kiefer verborgenen Keime, gleich¬ 
zeitig aber den Nachteil, dass die Zähne bis zu ihrem Durch¬ 
bruch sicher eine bedeutende Wirkung auf den Knochen aus¬ 
üben, was auch schon Gudden bei ähnlichen Experimenten 
betonte. 

Trotzdem ergab der Versuch Anthonys sehr interessante 
Veränderungen, welche teils direkt vom Verlust der Zähne, teils 
indirekt durch die Atrophie des Kaumuskels und endlich durch 
die Verlagerung des Schädelschwerpunktes nach vorne bedingt 
sind, wodurch wieder die Nackenmuskulatur auf den Schädel in 
veränderter Weise angreifen muss. Die Veränderungen an dem 
operierten Hund sind folgende: 
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1. Eine allgemeine Atrophie des Unterkiefers. 

2. Eine Reduktion und Abrundung der normalerweise quer¬ 
ovalen Gelenksfacetten der Mandibula. 

3. Eine allgemeine Verschmälerung. 

4. Eine allgemeine Verlängerung. 

5. Eine allgemeine Verminderung der Sch&delhöhe. 

6. Eine Vorwärtsneigung des Planum nuchale. 

7. Eine Verringerung des Winkels, den die Ebene des 
Gaumens mit der Ebene der Schädelbasis einschliesst. 

Besonders interessant werden die Ausführungen des Autors 
dadurch, dass es ihm durch Vergleich der Schädelform der be- 
zahnten und zahnlosen Edentaten gelingt, bei den zahnlosen 
Formen ganz analoge Veränderungen nachzuweisen, wie er sie 
an seinem Versuchstier gesehen hat, nur dass sie hier bedeutend 
weiter gehen. Dr. Sicher. 


Ueber Wurzelresektion an unteren Molaren bei Zahnzysten. 

Von Prof. Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck. (Sonderabdruck aus dem 
„Korrespondenzblatt für Zahnärzte“, Bd. 42, Heft 3.) 

Einer der Haupteinwände der Gegner der Wurzelresektion 
war der, dass die Ausführung der Operation an Molaren wegen 
der anatomischen Verhältnisse nicht ratsam sei. Diese Einwände 
haben sich als nicht stichhältig erwiesen, die Indikation für die 
Wurzelresektion wurde immer weiter, so auch auf die Zahn¬ 
wurzelzysten ausgedehnt. So hatte Autor zweimal Gelegenheit, 
die Wurzelresektion bei Zahnzysten auch an unteren Molaren 
auszuführen. 

In den beiden Fällen von Wurzelresektion an unteren 
Molaren bei Zahnzyste war die Erhaltung der betreffenden 
Zähne angezeigt und wurde dieselbe von den Patienten auch 
gewünscht. In dem einen Falle hatte der die Zyste veranlassende 
Mahlzahn eine Vollkrone, in dem anderen Falle war er der 
einzige auf dieser Kieferseite noch vorhandene Molaris und 
hätte die Patientin, wenn der Zahn extrahiert worden wäre, 
eine Prothese erhalten müssen. 

Autor kommt nach ausführlicher Schilderung der beiden 
Fälle zu dem Schlüsse, dass damit der Beweis erbracht ist, dass 
Wurzelresektionen an Molaren nicht bloss wegen vorhandener 
Granulome und Fisteln, sondern auch bei Wurzelzysten mit 
Erfolg ausgeführt werden können, und dies nicht bloss an 
oberen, sondern auch an unteren Molaren. 

Dr. Kneucker. 
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licher Landesgewerbearzt Dr. F. Kölsch-München, Geh. San.- 
Rat Dr. H. Kron-Berlin, San.-Rat Dr. R. Ledermann-Berlin, 
Dr. G. Lennhoff-Berlin, Dr. J. Misch-Berlin, Dr. H. Müh- 
sam-Berlin, Dr. G. Tugendreich-Berlin. Bearbeitet und her¬ 
ausgegeben von Dr. Julius Misch, Zahnarzt in Berlin. Mit 
402 teils farbigen Textabbildungen. Verlag von Ferdinand 
Enke, Stuttgart 1914. 

Die Morphogenie der Primatenzähne. Eine weitere Begründung 
und Ausarbeitung der Dimertheorie von Prof. Dr. L. Bolk, 
Direktor des anatomischen Instituts der Universität Amster¬ 
dam. Mit 61 Abbildungen im Text und 3 Tafeln. Verlag 
von Gustav Fischer, Jena 1914. 

Deutsche Zahnheiikunde in Vorträgen. Von Prof. Dr. Julius 
Witzei. Heft 33: Experimentelle Beiträge zu den modernen 
Wurzelfüllungsmethoden von Rudolf Möller, Zahnarzt in 
Hamburg. Mit 2 Abbildungen im Text und 3 Tafeln. Her¬ 
stellung von Obturatoren für den weichen Gaumen (Eigene 
Methode) von Dr. Theodor Eifert in Berlin. Mit 6 Ab¬ 
bildungen im Text. 

Funde römischer zahnärztl. Instrumente im Apulum (110-275 n. Chr.) 
sowie Fragmente aus der Vergangenheit der Zahnheilkunde. 

Eine kulturhistorische Studie mit 2 Tafeln und 12 Ab¬ 
bildungen von Stabsarzt Doz. Dr. Julius Zilz. S.-A. aus 
„Korrespondenzblatt für Zahnärzte“, Bd. XLIII, Heft 2. 

Die prozentuale Bewertung von Gebissdefekten. Von Zahnarzt 
H. J. Mamlok, Oberassistent der Abteilung für konser¬ 
vierende Zahnheilkunde am zahnärztlichen Institut der könig¬ 
lichen Universität Berlin. S.-A. aus „Zahnärztliche Mit¬ 
teilungen“, Nr. 10 vom 20. Mai 1914. 

Erfolge mit Rhodalzid, einem neuen Rhodanpräparat. Von A. 

Lohmann, Hofzahnarzt in Cassel. S.-A. aus „Archiv für 
Zahnheilkunde“, XII. Jahrg., Heft 8. 

Narcosia. Von Dr. Lewin, Zahnarzt in Bonn. S.-A. aus „Zahn¬ 
ärztliche Rundschau“, XXII. Jahrg., Nr. 45. 

Ueber Mundpflege. Von Dr. F. Franke, Frankfurt a. M. S.-A. 
aus „Allg. Med. Zentral-Zeitung“, Nr. 22, 1914. 

Der glatte Bogen bei der Behandlung der Prognathie im Ober¬ 
kiefer. Von D. Frohmann, Zahnarzt in Charlottenburg. 
S.-A. aus „Zahnärztliche Rundschau“, Jahrg. 1914, Nr. 20. 

NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 

Julius Weiss 

Wien, I. Fetersplatz Nr. 7. 
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An unsere Leser und Mitarbeiter ! 

Mordlust, Habgier, Neid und die Freude an kräme' 
rischem Geldgewinn hat gegen unser Vaterland und 
das ihm treuverbündete Deutsche Reich eine in Waffen 
starrende Welt von Feinden aufstehen lassen. Ein un' 
geheurer Krieg ist entbrannt, der blutigste und furcht' 
barste Krieg, den die Menschheit bisher gesehen. Un' 
sere Söhne und Brüder, unsere Freunde stehen todes' 
mutig im Feld, um die Heimat zu schützen, um zu 
kämpfen für Recht und Kultur, für Kaiser und Reich! 

Die kriegerischen Ereignisse haben auch eine 
grosse Anzahl unserer treuen Leser und bewährten 
Mitarbeiter unter die Fahnen gerufen und es ist uns 
ein Herzensbedürfnis, ihrer heute zu gedenken. Mögen 
sie alle gesund und wohlbehalten in ihre Heimat zu 
ihren Lieben und zu ihrem Berufe zurückkehren, ge' 
hoben durch das stolze Bewusstsein, ihre Pflicht für 
Kaiser und Vaterland treu erfüllt zu haben. 

Wien, im Oktober 1914. 

Oie Oesteir.-iiiar. Iliirtelialresclrift tir Zahikeilkunde. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Kaittmierlick wirtende Federkraft des fiipansioasbopss 
ii der Saiittalen'. 

Von Josef Grünberg, Zahnarzt in Berlin. 

Jahrelange Erfahrung, ergänzt durch die Ergebnisse der 
histologischen Untersuchungen Oppenheims über die Ge¬ 
websveränderungen während der Regulierung, hat den Beweis 
erbracht, dass die Feder mit ihrer leicht regulierbaren wochen- 
ja monatelang andauernden Kraftäusserung für Zahnbewegungen 
die bestgeeignete Kraft abgibt. 

Der von Angle angegebene Expansionsbogen hat in 
dieser Beziehung fast vollkommen allen Anforderungen ent¬ 
sprochen, nur in der sagittalen Richtung beruhte seine Wirk¬ 
samkeit nicht auf Federkiaft, sondern aussch'iesslich auf 
Schraubenwirkung. Mussten die Molaren nach hinten oder die 
Frontzähne nach vorne bewegt, d. h. der Zahn bogen ver¬ 
längert werden, so geschah dies nach entsprechender Wahl 
der Verankerung, Anlegen und Befestigung des Bogens ver¬ 
mittels Anziehen der Schraubenmuttern. Die Zähne wurden 
durch die geweckte Kraft gegen die Alveolenwände gedrückt. 
Gaben nun die Zähne unter der einwirkenden Kraft nach, so 
lockerten sich die Ligaturen und die Bewegung der Zähne kam 
bis zum neuen Anziehen der Muttern zum Stillstand; dadurch 
war auch die Notwendigkeit für die häufigen Besuche der Pa¬ 
tienten gegeben. Das Anziehen der Muttern durch den Patienten 
selbst perhorresziert die Angle-Schule — und dies mit Recht. 

Diesen Uebelständen sollte durch den neuen Angle- 
Apparat, wie ausführlich in der zweiten deutschen Auflage des 
Angle-Werkes beschrieben, abgeholfen werden. 

Die geradezu glänzenden Erfolge der neuen Behandlungs¬ 
methode veranlassten mich von der Publikation eines von 
mir seit einigen Jahren angewandten Verfahrens, mit Hilfe 
dessen ich auch dem normalen Expansionsbogen in der Sa¬ 
gittalen konstante Federkraft verleihen konnte, abzusehen. 

Von der Erwägung ausgehend, dass die scheinbare Kom¬ 
pliziertheit des neuen Apparates noch sehr viele Zahnärzte von 
seiner ausgiebigen Verwendung abschreckt, in der Erkenntnis, 
dass in manchen Fällen, insbesondere, wo die Molaren bei ge- 

1 Vortrag, angemeldet zum VI. Internationalen zahnärztlichen 
Kongress, London. 
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£7(1 , Z^iinsj-zt JosöI U runter«. ßetllo-: 

-..v- : ' . • ' . ' 

ntigehdei Verankerung in der Front nach distal bewegt 'Verden 
sollen, sich die Verwendung des neuen Apparates mit gutem 


brtnvisseh umgeben • lässig und nicht, zuletzt ermutigt durch die 


günstigen EHo«ge, die einige Freunde mit meinem Verfahren 
ersieh haben, entschloss ich mich, 

Oefienlllchkeit zu übergehen. 

Bei dem in Figur 1 abgebildeten Falle konnte ich mich 
<li egen. der Empfindlichkeit der Patientin, ferner aus den ein- 
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gangs angeführten Gründen und auch deshalb, weil sie etwa 
lg Stii«4eö Bahnfahrt von 'Berlin Wilftrnt wohnte, zw der üb¬ 
lichen Behandlungsmethode nicht enlschl »essen, die Distal- 
beweguiig der Molaren unter Ausnutzung der vor den zweiten 
Pramoiäiren stehenden Zähne als .Verankerung mit Hilfe der 
Schraubenwirkung des Drabthogens dtjrcbzuiühren. 

Nun blieb zwar noch die Hilfe der miermaxiiiaren Ver¬ 
ankerung. Aber treu dem stets von mir vertretenen Prinzip in 
Fällen der Klasse I die intermaxilläre Verankerung stets nur 
als uIMmufis reiugmm zu verwenden und immer zu trachten, 
im selben Kiefer die Haupt?erankerüttg fürdie. nötige. Kraft 
zu jinden, suchte feh nach einer Möglichkeit, dem Bogen in 


der Sagittalen eine geringe, lang andauernde Kraft zu ver¬ 
leihen. 

Dieses Bestreben löste ich folgen dermassen i 

Wfe --ms Figur 2 zu ersehen ist, versah ich die ersten 
Prlmni^en mit Vollbändm», die. ich lingual dicht an der 
Zahnft^iscbgi'enze uod io innigem Kontakt mit den Zälmen 
durch einen Platln-Iridiurödraht verband. An dcö bukkalen 
Flächen der Prämöiarenbänder sind nach distal geöffnete Haken 
angebracht, ; ....... 

Die Molaren wurden wie gewöhnlich mit Bändern ver 
sehen und ein BdehrieU!! bogen passiv angelegt. Durch die Lage 
der Röhrchen wurde däför gesorgt, dass der Bogen hoch an 
der Za5infleisctkgreu?e m liegen kommt. Nun wurden am Bogen, 
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37a Zubtiar* 1 JöfeCf öröiün’rg,Berlin: 

den Zahnt!c-iscbpapiiien entsprechend, Sporne angelötet; 
zwischen den Eckzähnen und ; er-, 

setzten die linken für dio jriterffiaxilläro •' ÖuroiföHlgstjj.r die 

Sporne (Figur 3). 

Worden nun die..Mattem soweit /äftgeZfcgeip -.dass- Mr 
Bogen 2 ins B von %-öä den Labialthieheu der Frontzähns ai> 
stand, und wurde von den Haken der 'PrÄö'örlsren''• hber -die 
Sporne des Bogens ata Gummiring^ gespannt. (Figur 3), so 
wurde auf den Bogen dn konstaoier Drook nacti hinten sth$» 
geübt, 'Selbstredend, bestand die Gefahr, dass sich die ge¬ 
samten Frontzähn« nach vom bewegen würden, Um dein 
vorzobeugen, wurden eben Halen luf iniermaxsllare Boirmd- 
Mod« angebracht und diese auch schliesslich, als ich annahrn, 



Fig. 3. 


dass der Widerstand der Frontzähne geschwächt war, ange¬ 
wendet. 

Selbstredend wurde der Molar ah der Unken Seite viel 
schneller rn normale Beziehungen Ziim Antagonisten gebracht 
als der rechte (Figur 2). Um nunmehr ein weiteres Distaisehreben 
de? linke« Molars zu vermeiden» wurde das Gummiband vom 
Baken des rechten Prämolareu hber dfe Sporne deä Bogens 
zumHaken der linken AnkerrÖhre gespannt (Figur 2*4 und &Ä). 

Nachdem auch der rechte Molar an seinem Platze war, 
schnitt ich den die Präniolarer? verbindenden Draht, ab, je¬ 
doch mit soweit, dass noch je ein kurzer Fortsatz blieb. Von 
diesen Fortsätzen zu den Baken an den Schrauhenspindeln der 
Mölareobänder -wurde je ein Gummiband gespannt, Zugleich 
aber auch das labiale Gummiband, wiedertup von den Prä* 
«Jtülarenha k er«, über deot Bogen weUc« getragen- Dadurch 
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wurde die Rotation der ersten Prämolaren 1 und gleichzeitig 
ohne weitere Massnahme die Bewegung der zweiten in die 
Okklusionslinie bewirkt Diese Art der Rotation von Prämo¬ 
laren und mit einigen Modifikationen auch der Eckzähne hat 
mir in vielen Fällen glänzende Dienste geleistet. 

Dieser Fall, der zu seiner vollen Durchführung nur einiger 
Besuche mit sechswöchentlichen Pausen bedurfte, und mehrere 
viel kompliziertere, die mit ebenso gutem Erfolge beendet 
wurden, aber ohne die Schwierigkeiten, denen man meist bei 
Verlängerung des Zahnbogens durch blosse Schraubenwirkung 
begegnet, zwangen mich, nach einer Vereinfachung dieses Ver- 



Fig. 4. 

fahrens zu suchen, denn trotz seiner grossen Vorteile besass 
es zwei Nachteile; vor allem ist die Zahnreinigung erschwert 
und muss ferner der Bogen, wenn man den Patienten auf 
längere Zeit entlässt, ziemlich weit von den Frontzähnen ab¬ 
stehen. Und trotzdem möchte ich dieses Verfahren, welches 
sich besonders bei sorgsamen Patienten gut bewährt, nicht 
mehr missen. 

Um jedoch die erwähnten Nachteile zu eliminieren und 
dem Bogen eine universelle Federkraft in sagittaler Richtung 
zu geben, habe ich ein vor mehreren Jahren zur extremen 

1 Selbstverständlich musste die Stärke der Gummiringe genau 
abgestimmt werden. 
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3*4 "2*lu»a«r Josef OrttaMg; Berlin: 
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Verschiebung der MMtefiinie angewepdete? Verfahren auf dm 
KxpansiorBbogen übertragen ;di&öbtiö- -jegliche- 

naelHcHife Nebenerseheiimh|hih em«dtgh Erft>Jg« na? besten 
für dieses Verfahren. 

Barnes 

ein .Verfahren sur Verschiebung ; wwe Zähaea Uugs lies Zahn- 
bogens (Figur 4). Ein an» Modell äugesteiUei- Versuch geigte 
■' < Evidenz, dass die Voraussetzungen des Autors iwzügKeh 
der Verankerung to allen Pnnklfeh falsch sind. Aber 
ehanisch versagt das Verfahren, indem die Röhrchen.. sui. jäejfn 
eilipUsdien Bogeu infolge der grossen Reibung nicht fh#sö» 
sondern sich gegeneinander stemmen und samt -deöt '"WM 
nach Vome bgumen 

Nun habe ich in einem speziellen Falle unter besonderer 
Sicherung der Verankerung die Röhrchen dttrdi mehrere kurze 
Spiralfedern ersetzt und habe ohne wettere Sciiwierigkeden 
das gewiinecbte Resultat erzielt, 


t'r^. iv Fig. *>. F1}C. 7. Fig. 8. 

Bei de?^ Berslen.Uög dieserF«ier« waren zwei Fragen zu 
lösen•*. das jjftterial und ihre Herstellung, Die sr-sic. Frage, 
wurde leicht gelöst dnreh dte Verwendung der für 
Angle* Apparat fcerg&tcrjU&k F:)«iiW--6oldlfgi€^ing> : Bä:.;\;$eG|£ 
Federn auf Bruck belastet. werden rQusMe.qf^n 
sehr Weit 4ralv;■. gezeigt; d^ss 

gewickelte Feder« .hei der ÄontpF^^ff die Federkraff fer-- v 
lieimi und sich .^dyts^Ä.^jwaJtt^'oghö'' 

wegen; Erst i«n:h längeren V er^uehert gelöng exvh}tr v didd ge-f & 
wickelte Fadem zu erhalten, the bei ^ sf&rkstefi 14U5|- . 

ähdabernde^ Kompr^^ nichts an ihrerFederkraft 
Xya«tjfc War Verwendung; di £Mr . ä 

Verbindung' mit dem fibmtalen Angk-ßögtfti ■ gegeBeuv" ; 

I)ie. KraftJp eagittüler Richtung wurde bi« jetzt dhdafiih ; 
geweckt, jäaiöB.?liwiiL item wa den Frtuitzähnen btn'egtigtep Ih^hb 
SOgefl; durch Auxteiieü der Scbiaubemouttern aus den Anker* 
rühren sUrs&g Js&jj: • #*r '.;«*• kl»;, dass, wenn y, wifeehen 
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und Mutter eine Feder geschaltet wird, die hervorgerufene Kraft 
langandauernd und zart sein wird. Da nach Verlängerung des 
Zahnbogens an den Zähnen meistens noch weitere Operationen 
notwendig sind, so kam es darauf an, die Einschaltung der 
Feder ohne Aenderungen an den Apparaten zu ermöglichen. 

Figur 5 zeigt die Spiralfeder, die vorteilhaft in zwei 
Längen vorhanden sein soll. Damit sich die Feder bei der 
Kompression nicht in den Friktionsabsatz des Molarenröhrchens 
hineinzwängt und damit anderseits der Bogen eine sichere 
Führung gewinnt und nicht pendelt, wird der Friktionsabsatz 
durch eine Lagerbüchse (Figur 6) ausgefüllt. 

Jede Ankerröhre lässt sich dabei verwenden, doch ziehe 
ich die mit Verstärkung versehene vor (Figur 7). Von der Ver¬ 
wendung einer speziellen Schraubenmutter kann man Abstand 
nehmen, indem man die Mutter mit dem Friktionsansatze nach 
vorne umdreht und zwischen sie und die Feder eine Unterlag- 
scheibe schaltet (Figur 8). Figur 9 zeigt die einzelnen Teile 
zusammengesetzt. 



Fig. 9. 


Der Expansionsbogen wird in der gewöhnlichen Art an¬ 
gepasst, doch ist es wichtig, die Molarenröhrchen so weit als 
möglich nach hinten anzulöten, damit die Gewindesegmente 
möglichst lang sind und Platz für Feder und Mutter gewähren; 
die Röhrchen müssen auch soweit nach bukkal verlegt werden, 
dass Feder und Mutter in der Prämolargegend genügend Raum 
finden. 

Ist der Bogen angepasst, so wird er entfernt, die Muttern 
werden ab- und umgekehrt wieder aufgeschraubt, die Unter¬ 
lagsscheibe und dann die Spiralfeder auf den Bogen geschoben, 
die Lagerbüchsen in die Röhrchen eingeführt und der Bogen 
wieder angelegt. 

Der Bogen wird nun entsprechend dem Fall vorne an 
den Zähnen befestigt. Zieht man nun die Muttern an, d. h. 
nähert man sie durch Drehen der Ankerröhre, so wird die 
Spiralfeder zusammen gedrückt und übt eine konstante Kraft 
aus, die einerseits den Bogen aus den Röhrchen heraus- 
zustossen, anderseits die Molaren, die Träger der Ankerröhren, 
nach distal zu verschieben trachtet (Figur 10). 
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jg^hawsst r Josef benie 


iat seibstirßclensi von unseren Ab 


geseiietieji wird 
sichten, b?,w. von der Art der Verankerung abhängig. 

die' Feder auch bei der stärksten, selbst Monate an¬ 
dauernden Belastung nichts von ihrer KraiV einbösst, ist es 
klar, dass jede Spannung der Feder in langandauernde Kraft 
urogesetzl. wird 

So ist in sagittaler Richtung das gleiche wie für Opera¬ 
tionen in der Transversalen erreicht. 


mmmm 


Fig: 10. 


Die in Figur 2 und iO gezeigte Heranziehung aller vor 
den herzustellenden Lücken siehenden Zähne zur Verankerung 
kommt noch jetzt, zur Vemfißdsing, aber nur in Fällen, in 


denen es notwendig fei, die, Molaren nach distal zu bewegen, 
und wo anzunehmen ist, dass diese gewählte Verankernug ge- 
nügeaden Widerstand feisten wird, tti» die Zähne vor .eineni 
Kippen zii bewahren. A uch bei der .so häufig notwendigen ge- 
fingen Bewegung der gedrängt stehenden vier Schne|dc?ähöet 
insbesondere m Fällen, wo die Zähne nach innen geneigt sind 
and c<nc geringfügige Kippuog erwünscht ist, kann man den 
Expausioosbogen in Verbindung mit den Spiralfedern und Liga* 
taten mit Vörie»! verwenden (Figur 11}< 
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% allen übrigen Fällen »nd auch m alleri Fällen, in 
denen eine bedeutende Bewegung der Fronteähne notwendig 
ist, verwende Ich den neuen Apparat von Angle, eventuei* 
auch in Verbindung mit de» Spiralfedern, Dn? .Schrauben- 

. 




spihdeln müssen 
werden (Figur 12). 

ln einigen extremen Fällen habe ich mit sehr gutem Er¬ 
folg die Schneidtjgiihne und Prämolaren zur. Verstärkung ihres 


nur bedeuteiid 


genommen 




Widerstandes als Verankerung mit dem neuen Ängle-Appärat 
verseilen, dann dennormalen Expansionsbogen in Verbindung 
mit den Spiralfedern angelegt und so, ohne Gefäludüng der 
vor den Molaren stehenden Zähne, die Molaren um die volle 
Breite der-: Irnpaküerten Bilfuspidaten nach distal bewegt. 
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ln Fällen, in denen die ersten Prämolaren fehlen, die 
zwei len Molaren noeh nicht dorehgehgorchen sind oder sich zur 
Verankerung nicht eignen, fehlt es dem Bogen bei dem neuen 
Angle-Apparat infolge des geringen Baumes zwischen Spufo i 
und Änkoföhre an Federkraft Mit gutem Erfolg wurde 
(Figur 13) nach Anlegung des neuen Apparates auf die sechs 
Frontzabne der normale Expansionshogen mit den Spiralfedern 
verwendet. Nach Herstellung des notwehthgen RäUmes wurde 
der ExpansionKbogen entfernt und nun mit Hilfe des heuen 
Apparates die Regulierung zu Ende geführt v • 

••fo:;öanx besonders günstig; bewährte sich die Feder bei ein¬ 
seitiger Verschiebung der Zähne wie in Fällen ässjwfoe irischer 
Extraktionen im Milch- oder bleibenden fjebiss. 


h .0> 75*'fe,'-v 













Mod,die oder Lichtbilder von behandeiten Fällen vorzuführen. 
Es war auch nicht meine Abat^ii,'dhaeß ; hdbaiidcit& Fälle, sondern 
nur das Prinzip vorzaführep., find dies spricht für sich selbst. 

fp der Bdfföun^ dass diese meine Ausführungen noch 
mehr zur Verwendung und Verbreitung des Expansionsbogens 
beitragen werden, empfehle ich der/Fachwelt das Verfahren 
zur weiteren Prüfung. * 





nicht so .leicht möglich und wird bei Platzmangel auch eine kurze 
Mutter gfenpgen. . c . ‘ - • ... . - -' 
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Als dieser Artikel bereits im Umbruch in meinen Händen 
war, fand ich in einem Katalog der Firma „Blue Island Specialty 
Company“, S. 81, Bögen nach Dr. Varney E. Barnes abgebildet, 
mit scheinbar fest angelöteten Spiralfedern. Der Vermerk, dass 
die Bögen im November 1905 patentiert sind, veranlasste mich, 
soweit es. die Kürze der Zeit zuliess, die Literatur der letzten 
10 Jahre durchzusehen. Ich fand keine Publikation aus der Feder 
Dr. Barnes, jedoch einen Vortrag von Dr. Bogue im „Items 
of Interest“, August 1907: „An appliance for expanding the 
dental arches, thereby increasing the size of the nasal passages 
and supeijacent bones“, worin er in den Figuren 12 und 15 die 
Spiralfedern auf einem mit Gewinde versehenen Bogen demon¬ 
striert. Die Idee Barnes, von Bogue wieder aufgefasst, wirkte 
jedoch nicht befruchtend, und ging ein so wichtiges Moment in 
der Mechanik der Orthodontie spurlos an der Fachwelt vorüber. 
Bogue legte anscheinend, wie aus dem Titel und Inhalt seines 
Vortrages ersichtlich, auch keinen besonderen Wert auf die Spiral¬ 
feder. Jedenfalls ist sie nach meiner Erfahrung in der von Bogue 
angewendeten Art in ihrer Kraftäusserung ganz unzuverlässig 
und wegen ihrer Länge nur in sehr seltenen Fällen anwendbar. 

Bogue tut des Dr. Barnes gar keine Erwähnung und 
erhebt letzterer in der Diskussion keinerlei Anspruch. Dagegen 
tritt Bogue, wenn auch nicht in ganz klaren Worten, dem 
Dr. Ainsworth die Priorität ab. 

In der mir zur Verfügung stehenden Literatur fand ich 
nichts, was die Frage der Priorität lösen könnte. Wie aus obigen 
Ausführungen ersichtlich, beanspruche ich dieses Recht nicht, bin 
jedoch auf Umwegen aut die gleiche Idee verfallen, und kann 
für mich bloss die mechanische Lösung des Prinzips, das sich 
seit dem Jahre 1912 in vielen Fällen bestens bewährt hat, 
beanspruchen. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Die Venenönni SteeWer Facetten Bit scMniler 
Fomllannasse Dein nadernen BrnctenersatL 

Von Dr. 0. Hübner , Zahnarzt in Breslau. 

(Mit drei Farbentafeln.) 

Als ich vor nunmehr fast 4 Jahren auf der VIII. Jahres¬ 
versammlung des Zentralverbandes österreichischer Stomato- 
logen 1 im Dezember 1910 in Graz auf die Steeleschen Facetten 
aufmerksam gemacht hatte, über günstige Erfolge und ihre 
Verwendungsmöglichkeit berichtete, habe ich mit Recht betont, 
dass erst nach Jahren ein abschliessendes Urteil über ihre 
Brauchbarkeit gefällt werden könnte. Bei der rapiden Ent¬ 
wicklung unseres Faches, die Methoden und Neuerungen in 
rascher Folge entstehen lässt, sind naturgemäss nur ver¬ 
schwindend wenige Methoden von bleibendem Werte. Die Tat¬ 
sache aber, dass enthusiasmierte Kollegen zu häufig in den 
Fehler verfallen, ohne jahrelange Prüfung in Publikationen 
Neuerungen zu empfehlen, deren Wert bei Anwendung in 
der Praxis sich schon nach wenigen Jahren als zweifelhaft er¬ 
weist, hat eine grosse Anzahl bewährter Praktiker mit Miss¬ 
trauen erfüllt, so dass diese wiederum mit allerdings allzu be- 
berechtigtem Vorurteil den neueren Methoden gegenüberstehen. 
Wenn ich nun mit Bezug auf den Brückenersatz nach 4jähriger 
Verwendung der Steeleschen Facetten bei selbst für den Kau¬ 
akt ungünstigen Fällen ihre Verarbeitung in weitestem Masse 
befürworte, so geschieht das in der festen Ueberzeugung, dass 
der Gebrauch dieser auswechselbaren Porzellanfronten jedem 
Kollegen viel Aerger erspart und in technischer Beziehung bei 
gleichzeitiger Verwendung schwerfliessender Porzellanmasse eine 
Vervollkommnung in der Arbeit ermöglicht, die uns die grösste 
Genugtuung gewährt, und uns die Dankbarkeit unserer Patienten 
sichert. 

Das Bestreben, die im Brückenersatz verwendeten Por¬ 
zellanfronten bei einem Bruch ohne zu grosse Inanspruchnahme 
der Arbeitskraft und der Zeit des Zahnarztes zu reparieren, 


1 Dr. 0. Hübner: Brücken mit auswechselbaren Zähnen. 
Oesterr.-Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, XXVII. Jahrg., 
Heft 2. 
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ist ja seit dem Gebrauch der Porzellanfronten vorherrschend 
geblieben. Schon lange hatte man den Gedanken als richtig 
erkannt, dass weniger die unvorsichtigen Insulten beim Kauakt 
den Porzellanfronten schädlich waren als vielmehr der Umstand, 
dass bei den Löt- und Gussprozessen trotz grösster Vorsicht 
feine, meistens kaum erkennbare Sprünge auftreten können, 
die oft in der Nähe der Krampons der Porzellanfronten ent¬ 
stehen, wahrscheinlich verursacht durch die wenn auch noch 
so geringen Differenzen zwischen den Ausdehnungskoeffizienten 
der drei verschiedenen Materalien: Platin, Porzellan und Gold. 
Diese feinen Sprünge sind die primären Ursachen für die 
grösseren Sprünge und Brüche der Porzellanfronten, die später¬ 
hin dem Patienten beim Zerkleinern mittelharter und selbst 
weicher Speisen bewusst werden. Verschraubungen nachBryan, 
Vernietungen der Fronten und Scbiebefalzvorrichtuhgen Hessen 
* auch nur eine beschränkte Anwendung zu. Das System der ab¬ 
schraubbaren Brücken hatte ebenfalls, wie ich schon in meiner 
ersten Publikation über diesen Gegenstand ausführlicher er¬ 
wähnte, seine Mängel, und erst mit dem weiteren Ausbau der 
Gusstechnik war die Möglichkeit gegeben, die Porzellanzähne 
unabhängig von den beim Schmelz- und Lötprozesse so wenig 
bis ins feinste regulierbaren Hitzegraden an die Brücken zu 
montieren. Allgemein gebräuchlich blieb zuerst die Methode, 
Kästen für die Aufnahme der schon fertig geschliffenen und 
mit umgebogenen Krampons versehenen Porzellanfronten gleich¬ 
zeitig mit der Brücke zu giessen. Sachs und andere bewährte 
Praktiker empfehlen das angelegentlichst, und auch heute noch 
hat sie ihre grosse Anhängerschaft; aber es lässt sich, glaube 
ich, nicht leugnen, dass in Mundhöhlen, wo das Zement sich 
leicht auflöst, der Halt sehr problematischer Natur ist. Ein¬ 
zementierte Fronten aus Jenkins-Porzellan hatten nicht nur 
diesen Nachteil, sondern auch noch den der geringeren Kanten¬ 
festigkeit. 

Mit Bezug auf die letztere Eigenschaft Hessen ja die im 
Jahre 1910 von der Firma de Trey auf den Markt gebrachten 
Steeleschen Facetten, die schon seit 1902 angefertigt wurden, 
eine Verbesserung erwarten, anscheinend aber konnten sie sich 
in dem damaligen Porzellanfabrikat nicht recht einbürgern. Erst 
als sie vom Jahre 1910 an aus demselben Fabrikat hergestellt 
wurden, aus dem die de Treyschen Revelationszähne bestanden, 
mit demselben hohen Schmelzgrad (2654® F.), fasste man mehr 
Vertrauen zu der Verwendung dieser Porzellanfronten. Man 
konnte das auch um so mehr tun, als kurz vorher schon eine 
Arbeit über experimentelle Studien über die Widerstandsfähig¬ 
keit unserer verschiedenen Porzellanzahnfabrikate durch den eng- 
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lischenKollegen Morris erschienen war 1 , wonach die Steeleschen 
Facetten sich als die widerstandsfähigsten erwiesen und erst 
bei der höchsten Belastung ihre Bruchgrenze hatten. Die eng¬ 
lischen Kollegen konnten auch schon über günstige Erfolge in 
der Praxis berichten. Mich selbst ermutigten die Resultate dieser 
sehr sachlich gehaltenen Publikation zu der umfangreicheren 
Verwendung in einem sehr ungünstigen Falle, in dem man 
bei Kramponzähnen wohl viel häufiger Reparaturen zu erwarten 
gehabt hätte. Ich will aus dem Vortrage vom Jahre 1910 die 
Beschreibung des Falles wörtlich anführen, da er mir für die 
Beurteilung und Kritik wichtig erscheint: 

„Es handelte sich um eine Dame, Mitte der Sechziger, die 
ihre unteren Schneidezähne bis zum Zahnfleischrande abge¬ 
kaut hatte, da ihr die entsprechenden Mahl- und Backenzähne 
fehlten. Die Zahnformel war: 

87 • • • 321 | 128 • • • 78 
• • • • 4 3 2 1 | 1 2 3 4 • • • • 

Die Canini oben und unten waren nur halb abgekaut, 
die oberen Incisivi desgleichen und der rechte und linke late¬ 
rale 2|2 waren sehr defekt. Die unteren Incisivi waren bis 
zum Zahnfleischrande abgekaut, und so konnte die Zerkleinerung 
der Speisen nur in ungenügender Weise vor sich gehen, da 
die oberen Molaren, die gefüllt waren, und die unteren Bikuspi- 
daten keine Antagonisten hatten. Infolgedessen waren diese 
stark verlängert, jedoch sassen alle noch vorhandenen Zähne 
in den Kiefern absolut fest. 

Als Prothesen wurden oben zwei Brücken: rechts von 
bis 21 und links von 12 3 bis R vorgeschlagen, um die unteren 
Bikuspidaten und Canini voll und ganz zur Artikulation zu 
bringen. Leider liess mir die Patientin bezüglich des Ersatzes 
für den Unterkiefer nicht völlig freie Hand, so dass ich mich 
nur auf eine Brücke 21 1123 beschränken musste und die oberen 
Molaren gänzlich ohne Gegenzähne blieben. Selbstverständlich 
machte ich auf eine Reparaturhäufigkeit der unteren Brücke 
aufmerksam, da ja bei Hebung des Bisses dieser Ersatz über¬ 
mässig beansprucht werden würde. Nachdem noch 2| durch 
eine Mellersh-Ecke vervollständigt werden konnte, fertigte ich 
sämtliche drei Brücken mit Steeleschen Facetten an.“ 

Jetzt nach 4 Jahren kann ich berichten, dass von den 
damals in Erwartung häufiger Reparaturen angefertigten Dupli¬ 
katen der Facetten kein einziges gebraucht werden musste, denn 

1 H. J. Morris: On tbe comparative breaking strains of different 
kinds of porcelain incisors, crowns and facings. British Dental Journal, 
Oktober 1910. 
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trQiü,d@''"'3jiarkeii. .Beanspruchung konnte ich mich bei jeder 
halbjährigen Revision von dem tadellosen Zustande der Arbeit 
ub^z^'ugieäv iad das Vertrauen auf die WiderstaDd&kraft dieser 
Facette» 'wöehs im Laute der Zeit derart, dass dch hach einem 
weiteren Jahr die Forderung, bei jedem Br&kenersatz mii 
Stenleschen Facetten- von vornherein Duplikate zu?:uschieiten 
und au feube wahren, als überflüssig erachtete, and sie selber 
nicht mehr befolgte. Allerdings konnte ich bei der immer reich“ 
helleren Verwendung dieser Zähne beim Fronen- und Brück eite 
ersatz hin und wieder Frakturen der Fronten scheib aber sie 




standen prozentualiter- in, gar keinem Verhältnis zu den 
Häufigeren Reparaturen der Kratnpongähne. Natürlich lassen sieh 
aber Frakturen der Porzehanfronten nicht ganz öusschhossen, 
z. B. bei Nachtjmirschem und überhaupt Patienten, die mit 
ihren Zähnen unvörsichtig umzugehen pflegen, töimethih er¬ 
regen solche FraMneen jetzt nicht mehr den Schrecken der 
ZsdiMrzte, wie das früher der Fall war, wo man sich oft 
stundenlang mit solchen Bingen abplagen müsste. 

Die Verwendung einer -solchen.-'Facette, z.B, für eine Krone 
mit huppe und Stift, ist nach den Abbildungen und Erläute¬ 
rungen der de Treysehen Prospekte so leicht zu erlernen, dass 
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sich längere Erklärungen darüber erübrigen. Schon die vor¬ 
stehende Textfigur I daraus ist so instruktiv, dass sie jedem mit 
solchen technischen Arbeiten vertrauten Kollegen als Wegweiser 
dienen kann. 

So sehr ich nun jedem Kollegen die Befolgung der sehr 
genauen Beschreibung der de Treyschen Arbeitsmethode an¬ 
empfehlen möchte, so wenig kann ich mich allerdings mit der 
Forderung einverstanden erklären, dass man unbedingt die im 
Handel vorrätigen Backings dazu benutzen müsste, das sind 
Goldrücken mit Stiften aus Platinlegierung, die haargenau in 
die Rinne der Porzellanfront passen. Da ihr Preis unverhältnis- 



Fig. II. 


mässig hoch ist, hat man sehr schnell nach Hilfsmitteln gesucht, 
diese Backings selbst herzustellen, was auch mit der hier abge¬ 
bildeten (Textfigur II) und im Handel erhältlichen Zange mühe¬ 
los in wenigen Augenblicken exakt bewerkstelligt werden kann. 

Selbst die Rückenplatte der vor gar nicht langer Zeit er¬ 
schienenen Steeleschen Vollkronen (Bikuspidaten und Molaren) 
lasse ich in meinem Laboratorium selbst anfertigen, indem ich 
aus 22 karatigen, 10 mm breiten Goldblechstreifen (0-28 bis 0-3 mm 
dick) mittels eines der Form genau entsprechenden Zieheisens 
den Teil, der in den Porzellankörper der Kronen hineinragen 
soll, in Form von langen Stäben in zwei Grössen herstellen 
lasse. Bei Bedarf wird ein Backing einfach so angefertigt, dass 
man von dem gezogenen Goldstreifen mit dem Durchschnitt, der 
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der Rinne der Kröne entspricht, ein erforderliches Stück absägt 
and dieses auf einer 22 karatigen Qöldblechpfetle yoD (f'Zijim 
Stärke durch eine Oeffnttng verlötet die diesem DurclisdinlH 
identisch ist {Textfigur III). üie selbst hergestelltten Rückenptatteo 
«öWötil für Fronten als auch lur Vollkronen haben nicht ein 
einziges Mai versagt und sich bisher tadellos bewährhOer Vor* 
teil, 4er ja die besprochenen Facetten und auch die Vollkronen 
vöi* allen bisherigen dieser Art auszeichnetj kt der, dass sie 
selbst nur aus Porzellan von hohem Schmelzpunkt und mit sehr 
grosser Käntenfesbgkeit bestehen, ohne die «i« geschmolzenen 
Plattnkrampons, und dass sie, ohne die höhen Hitzegrade des 


.Fi*. XII, 

Löt- oder Gussprozesses durchmacbeu zu müssen, an die 
treffenden protkietischen Arbeiten absohit haltbar mit Zement 
montiert werden können, und dass demgemäss ebenso leicht 
Und einfach die eventuellen Reparaturen erledigt werden können. 
Ein weiterer Vorteil besteht darin, das* sieh sowohl bei Kronen 
! äis aüeh bed BrücfeenpiViiem, hei de'Uett sich das Zahnfleisch 
zurückgezogen hat, der sichtbar gewordene M statlring durch 
eine frisch angeschnittene. längere: Facette verdecken lasst, und 
dass bei stärke*; auftreterulein kosmetisch uüguusiig wirkenden 
Atrophien des Alv-eedaxfortsatze.-; dieser Teil durch ange- 
schmolzenes Zahnfleisch verdeckt werden kann 

Es ist wohl kein Zufall, dass mil dem Äufiauchen der 
kramponlosen Zähne ein Aufschwung hi der Verwendung' der.'..' 
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keramischen Massen für die Prothese zu beobachten ist. So sehr 
ich nun auch bei Plattenprothesen Gutowski- und ähnlichen 
Porzellanmassen das Wort reden möchte, so wenig kann ich 
mich für deren Verwendung bei Kronen- und Brückenarbeiten 
begeistern. Schon aus dem einfachen Grunde, weil man sehr 
selten so ausgiebige Atrophien bei Kronen- und Brückenarbeiten 
sieht, die deren Ersatz durch die ziemlich kompakt aufzutragen¬ 
den Gutowski- und Biber-Massen ermöglichen, verbietet sich 
deren Anwendung in den meisten Fällen. Dass hier nur schwer- 
fliessende, kantenfeste Massen in Betracht kommen können, 
wird schon deshalb jedem einleuchten, weil man ja bei diesem 
Ersatz, der doch kosmetisch auf das vollkommenste ausgeführt 
werden soll, gezwungen ist, die angeschmolzenen Zahnfleisch¬ 
massen haarfein auslaufen zu lassen und nachzuschleifen, genau 
so wie es bei einem Whiteschen Blockzahn der Fall ist. Der 
Uebergang von künstlichem Zahnfleisch und der natürlichen 
Gingiva muss in der Nuancierung der Farbe und dem Niveau¬ 
übergang so täuschend sein, dass man nur bei genauem Zu¬ 
sehen den Unterschied zwischen beiden erkennen kann. Von 
schwerfliessenden Porzellanmassen habe ich bisher nur die 
Whitesche gebraucht, deren Farbenskala für Zahnfleisch und 
Zähne allen hochgestellten Anforderungen genügt und deren 
Haltbarkeit ich schon seit längerer Zeit erprobt habe. Als ich nun 
anfangs die schwerfliessende Masse mit Whiteschen Krampon- 
zähnen für Porzellanbrücken verarbeitete, passierte es mir ge¬ 
legentlich, dass beim Anlöten der Zähne mittels Platinlot an 
das Platin-Iridiumgerüst die Fronten griessig wurden und das 
schöne Aussehen der Porzellanbrücken beeinträchtigten. Die 
Schmelzpunkte des Platinlots und der Whiteschen Zähne liegen 
anscheinend so nahe zusammen, dass sich dieser Fehler leicht 
zeigen kann, zumal man beim Löten mit Platinlot die sorg¬ 
same Abstufung der hohen Temperaturen nicht so in der Hand 
hat. Diesen für die Porzellanfronten gefahrvollen Manipulationen 
braucht man die Steeleschen Facetten nicht auszusetzen, da 
sie gleichzeitig mit den schwerfliessenden Massen nur im elek¬ 
trischen Ofen den durch einen Pyrometer sorgfältig kontrollierten 
Hitzegraden ausgesetzt werden. 

Ist man nun gezwungen, bei einer Goldbrücke eine Facette 
wegen Atrophie des Alveolarfortsatzes mit schwerfliessendem 
Porzellan zu ergänzen, so geht man folgendermassen vor: 
Von dem Teil des Gipsmodelles, der mit zahnfleischfarbenem 
Porzellan ergänzt werden soll, nimmt man mit Moldine Abdruck 
und giesst aus Melotte-Metall Stanze und Gegenstanze« um 
damit eine Matrize aus 0 05 mm starkem PJatinblech herzustellen. 
Diese Matrize muss mit etwas überragenden Rändern auf dem 
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Originalmodell auf das genaueste passen, wird dort in richtiger 
Lage mit der vorher passend geschliffenen Steeleschen Facette 
durch Klebwachs fixiert (siehe Tafel I, Figur 1) und beides zu¬ 
sammen im feinsten Asbestpulver, das mit Wasser und ganz 
wenig Gips angerührt wird, eingebettet. Man kann aber auch, 
falls das Modell, auf dem die Brücke hergestellt werden soll, 
aus Marmorgips besteht, die Matrize aus Herbstscher Patinfolie 
Nr. 30 direkt auf dem Modell mit einem Stahlpolierer an¬ 
polieren und dann, wie oben beschrieben, in gleicher Weise 
Facette und Matrize einbetten. Um einen Anhalt zu haben, 
wie weit man das Zahnfleisch in Porzellan aufzutragen hat, 
kann man die Platinfolie mit rosa Wachs auf dem Modell soweit 
ausfüllen, als das Zahnfleisch reichen soll. Die Whitesche 
schwerfliessende Masse schmilzt bei 2300 bis 2320° F = 1270° G. 
Man trägt natürlich nach und nach auf und lässt die Temperatur 
nicht über den Biskuitbrand, zirka 2000 0 F, hinausgehen. Erst 
zum Schluss bei exakter Konturierung lässt man sie bis zu 
obigen Hitzegraden steigen. Nach der Abkühlung entfernt man 
die Platinfolie oder das Platinblech mit einem Stahlinstrument 
oder Steinchen. Hat man nun durch leichtes Radieren auf 
dem Modell absichtlich ein Plus an Porzellanmasse erzielt, so 
ist es natürlich erforderlich, nach dem Einsetzen der im übrigen 
ganz fertiggestellten Brücke das feinere Nachschleifen am Pa¬ 
tienten zu besorgen, bis natürliches und künstliches Zahnfleisch 
unmerkbar ineinander übergehen, und erst dann die Facette im 
Munde des Patienten einzuzementieren. Die Farbenmischung stellt 
man sich aus den drei vorhandenen Zahnfleischfarben in jeder 
erforderlichen Nuance selbst her. Nur dann, wenn ein besonders 
heikler Fall mit ungünstiger Artikulation vorliegt, wird gleich ein 
Duplikat von der Zahnfleischfacette mitgebrannt. 

Die Figuren 2 bis 4 der Tafel I stellen einen Fall dar, 
dessen Brücke schon seit fast 3 Jahren getragen wird. Rechts 
oben waren 5 £] als Doppelpfeiler in drei Teilen mit Ver¬ 
schraubung angefertigt, um später imstande zu sein, die Brücke 
nach 5! zu erweitern, ohne die ganze Arbeit herunternehmen zu 
müssen, da 7j bald zur Extraktion reif war und bloss vorläufig 
noch nicht von der Patientin geopfert werden sollte. 

Interessanter ist der Fall Figuren 5 bis 9. Es handelt 
sich hier um das Gebiss eines Rechtsanwaltes, Mitte Dreissiger, 
der schon bei verschiedenen Zahnärzten Hilfe gesucht hatte. 
Eine richtige Kautätigkeit konnte der Patient nur mit |4 und ]7, 
den einzigen Bikuspidaten und Molaren, die Antagonisten hatten, 

ausüben. Im Oberkiefer fehlten 8.11 . . • • 5 6 • im 

Unterkiefer 8 7 6 6 4 • • ■ |. 6-8. 8 7 6 6 4 1 fehlten schon 

seit vielen Jahren. Rechts zeigte der Alveolarfortsatz Osteophyt- 
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Auflagerungen, die dessen Niveau derart erhöhten, dass der 
Patient mit 7 6 5 41 direkt auf die Schleimhaut des Unterkiefers 
traf. Hochgradige Alveolarpyorrhoe, wahrscheinlich durch Ueber- 
lastung der vorhandenen Zähne hervorgerufen, von denen ja 
nur die wenigsten zur Artikulation kamen, drohte die noch 
vorhandenen Zähne ebenfalls aus dem Gebiss zu eliminieren. 
Die trostlosen Verhältnisse im Gebiss hatten wohl die Kollegen, 
die deswegen um Rat angegangen waren, abgeschreckt, in kon¬ 
servativer Richtung, wie es der noch verhältnismässig junge 
Patient flehentlich verlangte, irgend etwas zu unternehmen. 
Nach sorgsamem Studium des Falles schlug ich folgendes vor: 

Zuerst Sanierung des Gebisses (Entfernung des Zahnsteines, 
lokale Behandlung der pyorrhoeischen Zähne und der Karies), 
dann umfangreiche Abtragung des Alveolarfortsatzes des hori¬ 
zontalen Unterkieferastes rechts gegenüber von 7 6 5 4 1 durch 
einen erfahrenen Chirurgen, oben Brücke mit Transversal - 
bügeln, die mit 1 } abschraubbar an die anderen Teile montiert 
werden. Die obere Brücke hat 51 * 7 als Stützpfeiler. Später 
habe ich noch |1 mit einem grossen Stiftinlay hinzugenommen, 
nachdem ich sah, dass £1 durch die vertikale Kaubewegung des 
l| und durch die wenig widerstandsfähige Schleimhautunterlage 
dieses Zahnes gelockert zu werden drohte. Diese Gefahr wurde 
aber durch Hinzunahme des |1 als Pfeiler vermittels eines grossen 
exakten Stiftinlays beseitigt. Sämtliche Fronten bestanden aus 
Steeleschen Facetten, ebenso wie bei dem vorigen Fall. l| zeigt 
sehr deutlich, wie fein abgestuft die schwerfliessende Zahnfleisch¬ 
masse an die Facette geschmolzen werden kann. Nach völliger 
Verheilung des Unterkiefers wurde hierfür eine abnehmbare 
Plattenprothese angefertigt, bei der an 6 6 41 Gutowski-Zahn- 
fleisch geschmolzen wurde. 

Dem Patienten geht es, nachdem auch die lokale Behand¬ 
lung der pyorrhoeischen Zähne g 3 T beendet war » aus ~ 

gezeichnet — leider so gut, dass aus den vierteljährlichen Re¬ 
visionen, denen er sich willig unterziehen wollte, immer nur 
einmalige Untersuchungen im Jahr wurden. 

Während ich über die Anfertigung der Goldbrücken mit 
Steeleschen Facetten kein Wort weiter zu verlieren brauche, 
erfordert die Darstellung der verschiedenen Arbeitsstadien bei 
der Herstellung von Porzellanbrücken mit Steeleschen Facetten 
einen breiteren Raum. Die von mir auf der Grazer Versammlung 
für solche Porzellankronen und Brücken vorgeschlagene Kon¬ 
struktion ist im Prinzip dieselbe geblieben, nur bezüglich des 
Prozentgehaltes an Iridium habe ich mich für die verschiedenen 
Teile des Platin-Iridiumgerüstes den Forderungen von Jenkins 
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angepasst. 1 Nach den Untersuchungen dieses Autors ist der 
Iridiumzusatz je nach der Beanspruchung der einzelnen Teile 
des Gerüstes verschieden zu wählen. 

J e n k i n s fordert bei der Konstruktion. eines Platin-Iri- 
diumgerüstes für die Wurzelkappe lOprozentiges Platin-Iridium- 
blech, 02 mm stark, für den Wurzelstift 30prozentigen Platin- 
Iridiumdraht, für ganze Molaren- und Bikuspidatenkronen, die 
als Brückenträger noch in Betracht kommen, 20 prozentiges 
Platin-Iridiumblech. Für die Rückenplatte, die als Basis für die 
ganze Brücke dient, ist 25 prozen tiges Platin-Iridiumblech erforder¬ 
lich. Ich habe nun insofern eine Aenderung eintreten lassen, als 
ich für die Wurzelkappe, die besonders dann, wenn die Brücke 
abschraubbar konstruiert wird, sehr stark beansprucht wird, 
20prozentiges, eventuell 25prozentiges Platin-Iridiumblech 
nehme. Sämtliche Blechsorten sind 0 2 mm stark. Bei einer ab¬ 
schraubbaren Porzellanbrücke ist es nicht nötig, die Pfeiler¬ 
kappen ebenfalls aus Platin-Iridium zu machen. Hier genügt es, 
die Spindeln, die mit den Schraubenmuttern und -Fassungen 
nach meinen Angaben bei W. G. Heraeus in drei Grössen in 
25 prozentiger Platin-Iridiumlegierung angefertigt werden, mit den 
Kappen aus 22karatigem Goldblech (0*28 mm) zu verlöten. In 
den Figuren 10 bis 13 sind die einzelnen Stadien einer Porzellan¬ 
brücke, die schon seit 3 Jahren getragen wird, in Zeichnungen 
dargestellt. Figur 10 zeigt, dass die einzelnen Stege, die die 
Steeleschen Facetten in der richtigen Lage halten, so dass sie 
sich beim Schmelzen nicht werfen können, an einen stärkeren, 
1*5 mm runden Platin-Iridiumdraht, der von einer Schrauben¬ 
mutterfassung zur anderen läuft, gelötet sind. Beide sind aus 
SOprozentigem Platin-Iridiumdraht Auf diese Weise habe ich 
das Gerüst so stabil als nur möglich konstruiert. Figur 14 
zeigt eine andere Porzellanbrücke (fünfzähnig) im Munde eines 
Patienten. Auch diese Brücke ist fast 3 Jahre im Gebrauch. 

Im Gegensatz zu Jenkins stehe ich auf dem Stand¬ 
punkte, nur schwerfliessende Porzellane für Brücken zu ver¬ 
wenden, denn dem Nachteil, dass sie etwas mehr Uebung und 
Erfahrung im Brennen erfordern, steht der Vorteil der grösseren 
Haltbarkeit gegenüber. Auch bin ich der Ansicht, dass die 
Whiteschen schwerfliessenden Massen in kosmetischer Beziehung 
alle anderen überragen. Das Porzellan wird hier ebenso wie 
bei den zahnfleischfarbenen Massen bis zum Schluss nur bis 
zum Biskuitbrand geschmolzen, zirka 2000° F. Erst beim letzten 
Brand kann mit 2300° F der schöne, weiche, natürliche Email- 

1 N. S. Jenkins: Ueber die Technik der Porzellanbrücke, 
l’odontologie, 1911. 
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glanz erzielt werden. Hier ist Erfahrung und Vorsicht vonnöten, 
damit die sorgfältig modellierten K&ufurchen nicht etwa zum 
Schluss durch Ueberschreiten der Schmelztemperatur beein¬ 
trächtigt werden. Will man noch ein Uebriges tun, um das 
natürliche Aussehen zu erhöhen, so malt man mit Farben die 
Fissuren der Zähne ganz leicht an, um ihnen den Anschein 
der allerersten Anfänge der Karies zu geben. Mit den Farben 
der Dental Manufacturing Company, die bei 2000® F aufge¬ 
schmolzen werden, habe ich sehr gute Erfahrungen gemacht. 
Dass sämtliche keramische Arbeiten nur mit einem zuverlässigen 
Pyrometer im elektrischen Ofen vor sich gehen können, braucht 
wohl nicht besonders betont zu werden. Ich arbeite seit un¬ 
gefähr 7 bis 8 Jahren mit einem amerikanischen Ofen und 
Pyrometer, die von der Firma White in den Handel gebracht 
werden. Seither hat aber die rührige Firma W. C. Heraeus, 
Hanau a. M., preiswerte und durchaus gleichwertige Modelle 
auf den Markt gebracht, die von den Kollegen sehr gelobt 
werden. 

Wie schon die angeführten Fälle aus der Praxis, die 
durchgehends schon mehrere Jahre Beobachtungszeit hinter sich 
haben, beweisen, bewährten sich die angegebenen Methoden 
sowohl 'mit Bezug auf Gold-wie auch Porzellanbrücken ausser¬ 
ordentlich gut, so hervorragend, dass ich heute bei den Gold¬ 
brücken für die Zahnfleischfacetten keine Duplikate mehr an- 
fertigen lasse und bei den Porzellanbrücken in letzter Zeit auch 
die Verschraubungen in besonders günstigen Fällen nicht mehr 
anwende. Ist doch auch das Platin-Iridiumgerüst so stabil kon¬ 
struiert, dass nur ein ausserordentlich unglücklicher Zufall hier 
Schaden ansliflen könnte. Beides, Gerüst und das kantenfeste 
schwerfliessende Porzellan, vermögen selbst schweren Insulten ge¬ 
nügenden Widerstand entgegenzusetzen. Natürlich darf man 
Porzellanbrücken nicht bei jeder Artikulation anfertigen wollen, 
denn selbstverständlich muss der Biss in solchem Falle hoch sein, 
so dass das Porzellan in genügender Stärke aufgetragen werden 
kann, wie es die beiden angeführten Fälle aus der Praxis de¬ 
monstrieren. Ferner darf man auch nicht über achtzähnige 
Brücken hinausgehen wollen, die am besten mit drei Pfeilern 
zu versehen sind; von einem Pfeiler zum anderen würde ich 
in der Regel nicht gern die Zahl von drei Brückenzähnen über¬ 
schreiten. Lässt man diese Vorsichtsmassregeln aber nicht ausser 
acht, so werden einem diese Arbeiten auch vollste Befriedigung 
gewähren. Hoffentlich werden die in dieser kleinen Abhandlung 
niedergelegten Erfahrungen recht zahlreiche Kollegen veranlassen, 
von dieser Arbeitsmethode in ausreichendem Masse Gebrauch 
zu machen. 
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Erklärung der Tafeln. 

Flg. 1 . Steelesche Facette mit Platinfolie, zum Brennen mit 
schwerfliessender Zahnfleischmasse (S. S. White) eingebettet (zirka 
dreimal vergrössert). 

Flg. 2 bis 4. Fall aus der Praxis. 

Ersatz der durch Pyorrhoe verlorengegangenen Zähne durch 
Brücken mit Steeleschen Facetten bei einer 88jährigen Patientin. 

H Steelesche Facette mit schwerfliessender Zahnfleischmasse. 
Der Zwischenraum zwischen 1 1 1 musste so breit gelassen werden, da 
er vorher bestanden hatte und Familienmerkmal ist. 

Flg. 6 bis 9. Fall aus der Praxis: 

Fig. 5. Auf biss auf den Unterkiefer vor der Operation (rechte 

Seite). 

Fig. 6. Okklusion links. 

Fig. 7. Unterkiefer nach der Operation. 

Fig. 8. Brücke mit Steeleschen Facetten im Oberkiefer. Später 
wurde H noch durch ein im linken oberen Incisivus befestigtes und 
am H angelötetes Stiftinlay gestützt, um eine Lockerung von 5 I i zu 
verhindern. 

Fig. 9. Ober- und Unterkiefer in Artikulation nach Fertig¬ 
stellung der oberen Brücke, deren Steelescbe Facette von H ebenfalls 
schwerfliessende Zahnfleischmasse angeschmolzen zeigt, und der unteren 
Plattenprothese. 

Fig. 10 bis 13. Verschiedene Stadien einer Porzellanbrücke, diu 
schon 8 Jahre getragen wird (abschraubbar). 

Fig. 10. Platin-Iridiumgerüst noch ohne Steelesche Facetten. 

Fig. 11. Dasselbe mit aufgesteckten Steeleschen Facetten fertig 
zum Brennen. 

Fig. 12. Ansicht von innen. 

Fig. 18. In Okklusion mit der unteren Brücke, die gleichzeitig 
angefertigt wurde. 

Fig. 14. Fünfzähnige Brücke im Unterkiefer, abschraubbar 
(ebenfalls seit 8 Jahren getragen), im Munde der Patientin. 
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Aus dem zahnärztlichen Institute der Wiener 
Universität (Vorstand Reg.-Rat Prof. Dr. J. Scheff). 

Einige interessante Fälle ans der zahnärztlichen Chirurgie. 

Von Dr. Franz Peter und Dr. Harry Sicher in Wien. 

Die drei im nachfolgenden besprochenen Fälle entstammen 
dem reichhaltigen Material des zahnärztlichen Universitäts¬ 
institutes und sind von uns wegen ihres vom Typischen ab¬ 
weichenden Verhaltens ausgewählt worden. Der erste Fall — ein 
Papillom der Mundhöhle — zeichnet sich durch seine ausser- 
gewöhnliche Lokalisation aus, der zweite Fall — eine Zyste des 
Oberkiefers — wird durch ein Begleitsymptom bemerkenswert, 
der dritte Fall endlich — eine Zyste des Unterkiefers — ver¬ 
dient zum Teil wegen der besonderen Ausdehnung, haupt¬ 
sächlich aber wegen der ätiologischen Momente, Beachtung. 

I. Fall: Papilloma vestibuli oris. 

Anamnese: Patient 6. Gz., 28jähriger Mann, hat die 
Prämolaren und Molaren des rechten Unterkiefers durch lang¬ 
dauernde periostale Prozesse, die mit Fistelbildung einhergingen, 
verloren. Dieselben Erscheinungen traten vor zirka 2 Jahren 
auch linkerseits auf, weshalb der zweite Prämolar, sowie der 
erste und zweite Molar extrahiert wurden. Da die bestehende 
Eiterung nicht sistierte, überdies eine derbe Schwellung der 
ergriffenen Unterkieferpartie auitrat, suchte Patient am 24. März 
1914 die Klinik auf. 

Die Untersuchung ergab folgendes: Am linken Unterkiefer 
derbe Infiltration der Prämolaren- und Molarengegend. Die 
Infiltration greift ohne Grenze auf die Wange über und reicht 
bis an den Unterkieferrand. | 6 6 7 fehlen. An der Stelle des 
je eine Fistelöffnung am Rande des Alveolarfortsatzes, aus 
welcher sich bei Druck dünnflüssiger gelber Eiter entleert. Die 
Röntgenaufnahme (Figur 1) ergibt, dass die noch erhaltenen 
Zähne keine pathologischen Veränderungen zeigen. Im Bereiche 
der Extraktionslücke sieht man eine pflaumengrosse Kon- 
sumptionshöhle im Knochen, die gegen den intakten Knochen 
scharf abgegrenzt erscheint. 

Auf Grund des obigen Befundes wurde eine Zyste des 
Unterkiefers angenommen. 
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Die ia t*Uungsanä5thi?sie vorgenommene Operation ergab 
tblg^ödea überrasch^ndeii Befund. Äad». dem typischen Bogen« 
schniit an der Aussensen* «es Älvecdarfortsatzes wurde die 
Schleimhautnach geklappt Stadt, wie erwartet wurde, 

in den Bohlraüm der Zyste ?,u geisngen, stiess man auf einen 
Tdmar, "dessen S«tJirrttil&che .gröi)gekdrrrt war und au&ser* 




■Fig: 1; 

Röüt^ariaüfnahiöö und 

Mao «seht div fecharf begrenzte KoDgumpiiohÄtiÄhJe) die 'min ersten 
■ ' Pf&ffiojskeo tjfsi zum Sapiens reiebt, ; V ; 


Drdenthc4j betlig blutet«. Der Tumor liess sieh vom Knochen 
scharf abgrenÄen, ging in die Wangenweiehteile scJrcißbai' all« 
mählig über. Der Knochen zeigte im Bereicht* des Tuinörs. 
eine tiefe Delle. 

Da einerseits die radikale Entfernung des Tumors wegen 
seines Züsaoirnenhaiigeä mit den VVangenweicifk-ilen ohne 
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schweren Eingriff nicht möglich erschien, anderseits der 
Verdacht auf ein malignes Neoplesma iaahel&g, begnügten wir 
bps mit der Eskoehleation von ejnzelnen Stöcken aus dem 
ze'ötralßxj Gebiet und aus der Randzone des Tuj&örs. 

Die sofort vorgenommehe histologische Untersuch«^ er** 
gab dfta typische Bild eines ben ig nen PiattenepUhelpapilloras 
(Figuren 2 und 3). 

Behüte radikaler Entfernung-• de* Tumors, welche wegen 
■ier bestimmt zu erwartenden Rezidive und der Möglichkeit 


Flg. 2. 

h ein Stück des Tumore.. Man sieht die tjae 
Fapillsu mit bobsfci TlAtteneäithe} hakleideti 


unbedingt notwendig war 


deiner 

wurde der Patient der chirurgischen Klinik überwiesen. Die 
dort vofgeoornmenc radikale EntrerDuhg des Papilloms bü~ 


slatigte züMchst ümerc Annahme beaögüöb der .Entstehung, 
desselben, welche wir weiter unten darleget! Wollen. Die histo* 

logische Ilnti§?sueliijng ergab neüefOch '.den ; \. : Röfüttdt'. • Uiöer 
Papilloms, welches aber an einzelnen| RI eilen - •bereits - Anzeichen 
einer bevorstehenden malignen Enlat-iüng zeigte. Dieser Befund 














interessante Fälle- ans der zairaäretiiöh«» ChirUrgi 


ist insßfeme- Yon Ibiöreksp* als die erste hisloiö^‘sehe Ußter-' 
äutimng absolute Beiogßität erwies. Es war. also währendder 
TO Wochen, welche 'aus äusseren Bränden bis zm Operation 
yefslreicben rnussten, bereits zur malignen K.h.ta.rtwg- gekommein 
Bas Ungewöhrkicbe. an dem beschriebenen Fäll. liegt &>i 
der Lokalisation des Tumors, da wir das Papiilpm niehl an 
der OherflScbe der MundhÖhlensChleiinbaut, sondern in der 
Tiefe landen, wo es medial an den Knochen des Ünterkiafers, 
lateral an die Wangenwelchleile; grenzte. 


Fig. 8. 

Schnitt durch die Bapdpartic des Tumoro und seine bindegewebig« 
Hübe. Dm Präparat stammt von der Eadife^idperfttiun, 


Dm. Präparat ötftmmt von der Badifeaitidperfttion. 

Zur Erklärung für diese atypische Lokalisation wollen 
wir auf einen Befand hinweisen, den wir bei der Operation 
eines anamnesüseh dem beschriebenen Falle durchaus '.ähnlichen' 
erheben konnten. Es handelte sich um einen PaneuiM,' der 
infolge chroniseber Eiterung die Ex trakt ion des <T&]. : hatte vor * 
nehmen, lassen, Die Eiterung dauerte an: Patient kam wegen 
einer akuten. Exazerbation an die Klinik. Die ünteisuftöang 
ergab eine starke Schwellung der rechten Wange, AnkylöstoaVäe 
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Dr. Franz Peter und Dr. Harry Sicher, Wien: 


Aus der nicht verheilten Alveole des «j entleerte sich dünn¬ 
flüssiger, jauchiger Eiter. 

Es wurde beschlossen, die röntgenologisch festgestellte 
Konsumptionshöhle zu eröffnen: Nach dem üblichen Bogen¬ 
schnitt wird die Schleimhaut und das Periost zurückgeschoben. 
Man sieht die bukkale vorgetriebene Knochenwand in einer z ; rka 
hellergrossen Fläche usuriert. Die Perforationsstelle führt in eine 
mit matschen Granulationen halberfüllte Höhle. Wir haben es in 
diesem Falle also mit einer durch chronische Periostitis ent¬ 
standenen Konsumptionshöhle zu tun, welche den Knochen an 
ihrer bukkalen Seite zum Schwund gebracht hat und mit der 
Mundhöhle durch einen Fistelgang in Verbindung steht, der sich 
an der Stelle der Alveole des erkrankten und entfernten Zahnes 
etablierte (Figur 4 a und b). 



Fig. 4 a. Fig. 4 b. 


Schematische Darstellung des Krankheitsprozesses des Falles I. 

Bei Fig. 4a ist es durch chronische periostale Eiterung zur Bildung 
einer Konsumptionshöhle gekommen, deren bukkale Knochen wand 
gegen die Wange vorgewölbt ist. 

Bei Fig, 4 b ist diese dünne Knochenpartie usuriert. Die Höhle wird 
hier medial (lingual) vom Knochen, lateral (bukkal) von den Wangen¬ 
weichteilen begrenzt. Die Höhle kommuniziert mit der Mundhöhle 
durch einen an der Stelle der Alveole entstandenen Fistelgang. 

A Alveole; K Konsumptionshöhle; H äussere Haut; W Wangen¬ 
schleimhaut. 

Wir können demnach annehmen, dass in dem ersten 
beschriebenen Falle die Verhältnisse ähnliche waren. Es kam 
durch chronische Periostitis zur Bildung einer Konsumptions¬ 
höhle, welche nach Zerstörung der bukkalen Knochenwand 
nunmehr medial vom Knochen, lateral von den Wangen¬ 
weichteilen begrenzt war. Durch die an der Stelle der Alveole 
gelegene Fistelöffnung wucherte nun das Mundhöhlenepithel 
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.•ga jöt«rea«M»te FMle aus der sahniirztliehe» GhirOrglö 


in die Tiefe und gab hier —* vielleicht infolge des chronischen 
ent^Sndi^hea iteizes — zur Biidungr ehies: Papilloms Anlass, 
Dieses rrmsste,enGpreehend der Topographie der urspning-- 
liehen Könsumptiönshöhliy auf deren Boden es entstandr 
medial an den Knochen, lateral an die Wangenweiehteile 
grenzen. 

m Fall' Einseitige Nasensienose durch eino FelHItwteysstft des 

Oberkiefers. 

Patient A. W-,\ öS jähriger Mann, kömmt-auf die Klinife 
mit der Angabe; dass er seit zirka 14 Tageii et&en säherlichim 
Ausfluss aus der Gegend einer rechten oberen 'PrämolarWurzel 


RöatgenbilS und Piuguostograwm des Falles JK 
Ä Antrum N Nasenhöhle; i> 2ydte — Die KommumkätioQ der ZiySte 
mit der Nasenhöhle ist darch einen Pfeil angedeutet.* : ; 


verspüre. Patient erzählt ferner, dass er seit fahren durch das 

$o dass er t0i nachts 


rechte Nasfehfoch kerne Luft bekommt 
auf der linken Seite nicht liegerr kanm weil dao« sein linkes 
Nasenloch durch den Kopfpolster fersehlossen wird. Seit einigen 

rechte, Naseulöpfi frei»: 

Die Uotersuchung ergibt folgende» *. Es stehen 3JJ. Der 
Eckzahn fehlt. Uebef der Wurzel des ersten Prämölaren findet 
Um eine Vorwölfetsng, welche rucdialwärts bis nahe an die 
Medianehene reicht und in ihrem 2entram deütlicb fluktuiert. 
Dia 'g.ähtte distal vom 4j-fehlen. 
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Dr. Franz Peter und Dr. Harry Sicher, Wien: 


Die röntgenologische Untersuchung (Figur 5) ergibt eine 
grosse Zyste, in welche der retinierte rechte obere Eckzahn 
von distal mit seiner Krone hineinragt. Die Zyste reicht bis an 
die Medianebene, eine Kommunikation mit der Nasenhöhle ist 
auf dem Röntgenbild einwandfrei nachzuweisen. 

Die Operation wurde in Leitungsanästhesie vom Foramen 
infraorbitale und Foramen incisivum aus vorgenommen. Nach 
dem typischen Bogenschnitt wurde die Schleimhaut zurück¬ 
präpariert, die vordere Zysten wand freigelegt und in möglichst 
grosser Ausdehnung entfernt. Der Eckzahn liess sich leicht 
entfernen. Die mesiale Partie der Zyste war von Granulationen 
bedeckt, welche zum Teil ausgeräumt wurden. Während der 
Operation konnte die Kommunikation mit der Nasenhöhle leicht 
nachgewiesen werden. Man gelangte mit der Sonde aus dem 
medial-oberen Winkel der Zyste in den unteren Nasengang. 
Die Wurzel des 4[ wurde gleichzeitig entfernt, die Zyste nach 
Partsch versorgt. 

Aus dem Heilungsverlauf wäre zu erwähnen, dass die 
Kommunikation mit der Nasenhöhle, welche auch bei der Aus¬ 
spritzung der Zyste für den Wasserstrahl durchgängig war, bereits 
24 Stunden nach der Operation geschlossen war. — Seither ist 
die rechte Nasenhöhle für Luft gut durchgängig geblieben. 

Man kann sich den Verlauf dieses Krankheitsprozesses 
unserer Meinung nach folgendermassen vorstellen. Die um den 
retinierten Eckzahn sich entwickelnde Follikularzyste wölbte zu¬ 
nächst durch ihr medialwärts und nach oben gerichtetes Wachs¬ 
tum den Nasenhöhlenboden gegen das Lumen des unteren 
Nasenganges vor. Dadurch wurde dieser für die Respiration 
hauptsächlich in Betracht kommende Luftweg zum grössten Teil 
verschlossen. Daher die Angabe des Patienten, dass er bereits 
jahrelang nur durch da3 linke Nasenloch atmen könne. 

Nach unserer Meinung ist es nun entweder auf dem Wege 
der Tasche der gelockerten Prämolarenwurzel, welche bis dicht 
an die Zyste heranreichte, oder auch durch einen chronisch 
periostalen Prozess an der Spitze dieser Wurzel zu einer In¬ 
fektion des Zysteninhaltes gekommen. Eine Folge der einsetzen¬ 
den Eiterung war zunächst der säuerliche Ausfluss entweder 
aus der Tasche oder aus dem Kanal der Radix des 4j. Dieser 
Abfluss für das Sekret war jedenfalls ungenügend, da er sich 
klinisch nicht nachweisen liess, sondern nur durch den Geschmack 
dem Patienten lästig fiel. — Deshalb kam es wohl zu einer 
Perforation der Zyste in die Nasenhöhle an jener Stelle, an 
welcher infolge der Vorwölbung der Zyste und der eventuell 
schon lange bestehenden Knochenusur ein Punctum minoris 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERS1TY OF MICHIGAN 



Einige interessante Fälle ans der zahnärztlichen Chirurgie. 


399 


resistentiae bestand. Dieser Durchbruch in die Nase führte zum 
plötzlichen Freiwerden des rechten Nasenraumes, eine Tatsache, 
die auch dem Patienten auffiel. 

III. Fall: Radikulftre Zyste des Unterkiefers. 

Anamnese: Patient J. 6., 27 Jahre alt, erkrankte vor zirka 
8 Monaten an heftigen Zahnschmerzen im Bereiche der unteren 
Frontzähne. Es trat hiebei eine starke Schwellung, insbesondere 
der linken Gesichtshälfte, auf. Patient suchte einen Arzt auf, 
welcher eine Inzision vom Vestibulum oris aus vornahm, worauf 
sich reichlich Eiter entleerte. Die stürmischen Erscheinungen 
gingen hierauf zurück. Doch trat bereits nach einigen Wochen 
eine Rezidive ein. Patient suchte hierauf eine chirurgische Station 
auf, wo die Inzision wiederholt wurde. Die Wundhöhle wurde 
durch zirka 4 Wochen durch Tamponade offengehalten. Da die 
Eiterung nicht sistierte, wurde Patient unserer Klinik zugeschickt. 

Die Untersuchung des Patienten ergab folgendes: Das 
Gebiss ist vollständig, 32 Zähne. Der Mund ist ganz karies¬ 
frei. In der Gegend des js eine zirka */, cm lange Inzisions¬ 
wunde, aus der sich reichlich Eiter entleert. Sämtliche unteren 
Frontzähne etwas klopfempfindlicb. Die faradische Untersuchung 
ergibt, dass die Pulpen von 5 4 8 2 i|i 2 8 4 6 nicht reagieren. 

Das Röntgenbild (Figur 6) zeigt das Vorhandensein einer 
radikulären Zyste im Unterkiefer, die vom linken ersten Prä¬ 
molaren bis zum rechten ersten Molaren reicht. 

Die Operation wurde in beiderseitiger Mentalis-Lingualis- 
Anästhesie vorgenommen. Nach Bogenschnitt von äj zu ja 
wurde die Schleimhaut nach abwärts geschlagen, die vordere 
Zystenwand freigelegt und entfernt. Es entleerte sich unter 
starker Pulsation übelriechender, gelber, dünnflüssiger Eiter. 
Nunmehr war der Einblick in die ausgedehnte Zyste gegeben 
und man konnte konstatieren, dass die Wurzeln der unteren 
Frontzähne frei in die Zyste hineinragen. Die Wurzeln 
3 2 1 1 1 2 3 wurden gekürzt und die Wurzelfüllungen vorge¬ 
nommen. Schwierig gestaltete sich der Eingriff nur durch die 
überaus heftige Blutung aus zahlreichen Knochengefässen, welche 
aber durch Tamponade exakt gestillt werden konnte. 

Die Zyste, welche nach Part sch versorgt wurde, zeigte 
einen normalen, unkomplizierten Heilungsverlauf. . 

Was uns zu der Beschreibung dieses Falles veranlasst, 
ist erstens die gewiss ungewöhnliche Ausdehnung der Zyste, 
zweitens aber die für den ersten Augenblick nicht leicht ersicht¬ 
liche Aetiologie dieses Prozesses. Handelt es sich doch um eine 
radikuläre Zyste im Bereiche intakter Zähne, welche, 
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Dt Praiiz Peter und Dr. Harry Sicher, Wien 


meui&ls; von einem Trauma getroffen • 

. :< Ö^tss es sicii um eine radikuläre Zy&e-Tiändelt, goht schon 
daVaus hervor, dass dm tr^päusüuu dß?:Frof»^$iioft f'£ i] t 2 3 
eine ßfar.gräu der Pulpe» ergabt Bemerkt sei, da§i 5 4 ] j 4 6, 
welche bei der faradiseheß '-tJntöH^ifuiflg''-nteM:'^|[ierlen, bei 


Z Zyste. 


tuir durch die bestehenden akuten Inhlirationserseheinungen 
uptereniphudlich waren, sieb aber post operaiionem bald voll¬ 
ständig erholten. per Befund während der Operation bestätigte 
auch die Annahme einer radikulären Herkunft der Zyste, da 


man die arrodierten Wurzelspitzen frei iu die Höhle ragen sah. 

Einen Aufschluss über dje Aetiologie der Zyste gab uns 
die genaue Untersuchung der Okklusion des Patienten. 
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^JUässt mäu de« F^lieiilen den Mund scbüessen, so treten 
mir die ^<er«ö SeboeidesEllfette den unteren in Okklnsir/n. 
Vom ^ckia'hn' ar.gdangen disialwärl» ist der Biss vofllkdmmerv 
oüen (Figur 1). Der |*&(fc>nt : kan« jedoch diese labile Rühe- 


Autßahme des Pstieat*n (Fall III) bei normal geschlossenen Zahn» 
rbiheii. Ee treiien tiwr die ^rosseft SchneidfrZÄhna auf ihre Antagonisten, 


Seitlich ist. der Biss vollkommen offen 


läge verlassen und, bringt die Zahnreiben durch Verschieben 
des Utiierkitders in einer progenen Stellung zur Okklusion 
(Figur 8). Dabei gleiten die. unteren Sehneidezähne hart an 


:ltf ss gesöb Iossor, 


der vorderen Fläche der oberen vorbei. Bedingt schon die 
SteUungsaöomaiie der Zahne bei normalem Sehliessen des 
Mundes durch den en-tete-Biss eine übermässige Belastung 
der Frontsähne, so lässt sich ausserdem anamnesüseh einwand- 
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frei feststeilen, dass der Patient die Zwirne durch kontinuier¬ 
liches uäebtUches Knirschen außergewöhnlich beansprucht. Und 
zwar.'trißt diese Ueberbelastung in erster Linie wieder die 
Schneidezähne, hei den seitlichen Versehiebimgen des Unter» 
kiefers aber auch die Eckzähne (Figur 0), Wir haben es hier 
mit einer typischen Ueberbelastung im Sinne Ka ro ly is zu 
turn Und zwar wirken hier zwei Faktoren mit, nämlich 
erstens die Stelliingsanömaltß, welche heceits jbet den physio^ 
logischen Bewegungen des Unterkiefers; eine'Uefeerbelastung der 
Front bewirkt, und zweitens die Gewohnheit des nächtlichen 
Kmrscfaens. 

Wii können in dieser Üebet belastung nichts anderes ei*-’ 
blicken als ein chronisches Trauma der Zähne. Sowie 



Fig. a 

Bet SeitwfcrtsbewegU'ug des Unterkiefers trifft.. fter Patient. auf die 
Eck.s&Ime ?Uu- Seite,, oimph welcher lief Kiefer abwsicht. 


ein akutes Trauma die Nekrose der Zahöputpa bewirken kann, 
sö hat nach unsem- Meinung in diesem Falb? das chronische 
Trauma zur Nekrose der Pulpa der betroffener» Zähne und 
den änscldiessen den schweren Prozessen geföhrt. Ein anderes 
ätiologische« Moment können wir trotz sorgfältigster Unter» 
stlChtfng in diesem Falle nicht ausfindig machen, ■■■Gestützt wird 
diese Annahme noch ; durch den Umstand, dass bei demselben 
Putienten adch ln einem oberen Zahne - im linken oberen 
■kleinen Seltneidezaini — eine Gangiaena pulpae ättftrdt, die zur 
Bildung eines paiatinalcn Abszess# tührte.‘ 

Auf Gn/nd eines grösseren, bereits gesammelten ein¬ 
schlägigenMaietialä wollen wir ln der nächsten Zeit der-Frage 
nach dem Wdse|f, d# Ueberbelaslung in ausführlicher Weise t;; 
nachgehen. 

- ' 
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Zusammenfassend können wir über diesen Fall sagen, 
dass hier die Ueberbelastung der Frontzähne und Eckzähne zu¬ 
nächst zum Absterben der Pulpen der unteren Zähne geführt 
hat. An diese Pulpanekrose haben sich Pulpagangrän und der 
schwere apikale Prozess angeschlossen. 

Herrn cand. med. F. Pordes sagen wir für die An¬ 
fertigung der Röntgen-Diagnostogramme herzlichen Dank. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Eiieissiberfatteroii und Basenantereroahrann . 1 

Von Hofrat Dr. med. C. Röse in Erfurt. 

Nachtrag. 

Oft genug sind wichtige Fortschritte auf dem Gebiete der 
Wissenschaft von Aussenseitern ausgegangen. Das Gehirn solcher 
Aussenseiter ist nicht in die Zwangsvorstellungen hergebrachter 
Schulweisheit eingeschnürt. Es bewegt sich nicht so ausschliess¬ 
lich im tief ausgefahrenen Geleise engster Spezialforschung und 
kann daher leichter neue Wege finden. Anderseits aber kann 
man es den bisherigen Vertretern einer schwierigen Spezial¬ 
wissenschaft auch nicht verdenken, wenn sie zunächst den Er¬ 
rungenschaften solcher Aussenseiter möglichst starkes Misstrauen 
entgegenbringen. 

Auf dem Gebiete der Stoffwechselforschung sind wir beide, 
mein Freund R. Berg und ich, zweifellos echte Aussenseiter. 
Berg ist von Beruf schwedischer Ingenieur-Chemiker, ich selbst 
bin zwar Arzt, aber nicht Physiologe vom Fach, sondern im 
Brotberufe Zahnarzt. Es waren ganz besondere Umstände, die 
uns beide veranlasst haben, der schwierigen Spezialforschung 
von Stoffwechseluntersuchungen näher zu treten. 

Ein weiterer Umstand, der der raschen Anerkennung 
unserer Untersuchungsergebnisse hindernd im Wege stand, ist 
Bergs pekuniäre Abhängigkeit von Lahmanns Sanatorium. Und 
da unsere Untersuchungsergebnisse geeignet sind, die Theorien 
des verstorbenen Dr. Lahmann teilweise zu stützen, so herrscht 
zunächst gegen R. Berg in der Gelehrtenwelt ein starkes Miss¬ 
trauen. Dieses könnte sich leicht auch auf mich übertragen, 
obwohl ich von Lahmanns Sanatorium nicht die geringste persön¬ 
liche Unterstützung erhalten oder je zu erwarten habe. Immer- 

1 Siehe Heft III, 1914, Seite 264 dieser Zeitschrift. 
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Dr. C. Böse, Erfurt: 


hin war es durchaus erforderlich, meine Stoffwechselversuche 
von einer anerkannten Autorität auf dem Gebiete der Physio¬ 
logie nachprüfen zu lassen. Das aber war leider leichter gedacht 
als getan. Bei mehr als zehn staatlichen Instituten des In- und 
Auslandes habe ich zunächst vergeblich angeklopft. Ausserdem 
drohten mir selbst die Geldmittel zur Fortsetzung meiner Studien 
auszugehen. Die Berliner Königliche Akademie der Wissenschaften, 
die mir in jüngeren Jahren für ganz entlegene spezialistische 
Forschungen auf anatomischem Gebiete zweimal namhafte 
Unterstützungen gewährt hat, lehnte mein Unterstülzungsgesuch 
zugunsten der vorliegenden wichtigen Forschungen glatt ab! 

Da erhielt ich zunächst durch Vermittlung des Herrn 
Dr. v. Borosini von einem wohlhabenden Münchener Menschen¬ 
freunde, Herrn Kar eher, ein grösseres Stipendium zur Fort¬ 
setzung meiner Forschungen. Gleichzeitig gelang es mir, den 
berühmten Ei weissforscher Professor Abderhalden in Halle 
a. S. zur Nachprüfung meiner Stoflfwechselversuche an Stich¬ 
proben zu gewinnen. 8 Wochen lang habe ich im Physio¬ 
logischen Institute zu Halle unter strenger Kontrolle wie in 
einem selbstgewählten Gefängnisse gelebt. Leider konnte die 
ursprünglich von mir in noch weiterem Umfange geplante Ver¬ 
suchsserie nicht vollständig durchgeführt werden, da sie durch 
den Ausbruch des grossen Krieges unterbrochen wurde. Immer¬ 
hin haben die Untersuchungen Abderhaldens und seiner 
bestgeschulten Assistenten eine glänzende Bestätigung meiner 
bisherigen Versuchsergebnisse gebracht. 

Der Anfang der Versuche freilich stand unter keinem 
günstigen Sterne. Mehr als einen halben Monat habe ich nutzlos 
verloren durch einen bösartigen Katarrh, der gerade am Be¬ 
ginne der Versuche ausbrach und in der schlechten Hallenser 
Luft nicht weichen wollte. Gleich mir, so hat auch Hindhede 
die Beobachtung gemacht, dass jeder Schnupfen, jedes Unwohl¬ 
sein den regelmässigen Stickstoff-Stoffwechsel ganz erheblich 
beeinträchtigen kann. Und dann dauert es Wochen, ja unter 
Umständen Monate, bis der Eiweissstoffwechsel wieder in seine 
regulären Bahnen zurückgekehrt ist. 

Voit, Rubner und ihre Anhänger haben vom Eiweiss¬ 
stoffwechsel offenbar einen viel zu grob mechanistischen Begriff. 
Sie stellen sich die einzelne Körperzelle anscheinend wie einen 
Dauerbrandofen vor, in den von einer Seite fortwährend Kohlen 
(Nahrungseiweiss) nachgefüllt werden, während auf der anderen 
Seite die Abbauprodukte abfliessen. 

Voits Irrlehre vom zirkulierenden Ei weiss spukt offenbar auch 
noch in den Köpfen der Rubnerschen Schule. Wie sich Rubner 
eine „Eiweissablagerung in den Zellen“ und dadurch bedingte 
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Vermehrung der Zellmasse, wie er sich sein sogenanntes Vorrats¬ 
und Uebergangseiweiss vorstellt, wie er es sich denkt, dass die 
Zellen sich „mit Protoplasma füllen können“, das ist mir nie 
recht klar geworden. Bei pflanzlichen Zellen, die von einer festen 
Zellhaut umschlossen sind, könnte man sich allenfalls solche 
grob mechanistische Vorstellungen machen. Von der membran¬ 
losen tierischen Zelle aber nie und nimmer. Sie gleicht nicht 
einer Schachtel oder einem Füllofen, sondern einem See, dessen 
gesamter Wasserbestand in fortwährendem Wechsel be¬ 
griffen ist. Das Wasser, das bei Konstanz den Bodensee ver¬ 
lässt, ist nicht das gleiche Rheinwasser, das in der Nähe von 
Rorschach hineinfliesst. Bis das Rorschacher Wasser nach Kon¬ 
stanz gelangt, ist der ganze See ein anderer geworden. 

Wird eine tierische Zelle durch Krankheit oder falsche 
Ernährung in ihrem gesunden Bestände geschädigt, dann kann 
sie sich nicht mehr durch Zufluss frischen Eiweisses teilweise 
regenerieren. Die ganze Zelle muss vielmehr vollständig ab¬ 
gebaut und völlig von neuem aufgebaut werden, geradeso wie 
ein durch Abwässer verunreinigter Teich oder See. Und darum 
dauert es eben Wochen und Monate, bis nach krankhaften 
Störungen alle abzubauenden Eiweissschlacken ausgeschieden 
sind, und bis das Stickstoffminimum wieder seinen alten Stand 
erreicht hat. 

Ich hatte mich vor Beginn der Hallenser Versuche mehrere 
Wochen lang gut auf KartoffelnahruDg dressiert und hoffte, 
schon in der ersten Versuchsreihe annähernd mein früher 
festgestelltes Minimum von 26 x / 4 g Protein zu erreichen. Infolge 
des starken Schnupfens stieg aber mein Harnstickstoff von 
3y, g rasch auf 5 bis 6 g an; und da war natürlich an kein 
Stickstoffgleichgewicht zu denken. Es gab einen starken Verlust 
von beinahe 17* g Stickstoff täglich. Trotzdem nahm das 
Körpergewicht nicht ab, sondern stieg sogar infolge von Wasser¬ 
zurückhaltung um mehr als 1 kg. Ich konnte noch von Glück 
sagen, dass ich bereits anfangs Juli erst mit 31 g und dann 
mit 28 g ein annäherndes Minimum bei Kartoffelkost erreichte. 
Dann sind die Kartoffelversuche abgebrochen worden zugunsten 
der wichtigeren Brotversuche. Hier galt es, endgültig die 
Widersprüche aufzuklären, die zwischen den Angaben der 
Rubnerschen Schule und der neueren Forschung klaffen. 

Inzwischen ist eine neue Arbeit von Hindhede 1 er¬ 
schienen, die sich ausschliesslich mit dem Eiweissminimum bei 
Brotkost beschäftigt. Während Rubner und Thomas be- 

1 Hindhede: Das Eiweissminimnm bei Brotkost. Skandinav. 
Archiv f. Physiologie, Bd. 81, 1914. 
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haupten, dass man bei Brotkost erst mit 90 g Proteinzufuhr 
entsprechend 81 g verdautem Eiweiss oder 13 g Urin-Stickstoff 
Gleichgewicht erreichen könnte, hat eine Versuchsperson Hind- 
hedes bei reiner Brotkost schon mit 76*8 # totalem und 
52*5 g verdautem Eiweiss Gleichgewicht erzielt. Verabreichte 
Hin d he de aber ausser Brot und Margarine gleichzeitig noch 
Fruchtkost (Zwetschen, Rhabarber, Erdbeeren) oder mit 
Bananenmehl vermischtes Brot, dann Hess sich das Stickstoff¬ 
minimum noch weiter herabdrücken, auf etwa 51 g Protein¬ 
zufuhr mit 26 g verdautem Eiweiss. Ich selbst war bei früheren 
Versuchen mit Dresdener Kommissbrot noch erheblich tiefer 
herabgelangt und hatte mit 33 g Proteinzufuhr und 20 g ver¬ 
dautem Eiweiss Stickstoffgleichgewicht erreicht. Aber wohl¬ 
gemerkt — nur eine einzige Versuchswoche lang! Eine ganze 
Reihe von zwingenden Gründen sprach dafür, dass man nur 
mit basenreicher Kost das wirkliche Stickstoffminimum dauernd 
festhalten könnte, während dies bei basenarmer Brot- oder 
Fleischkost nicht möglich sei. Hindhedes Versuche einerseits 
mit basenarmer reiner Brotkost, anderseits mit basenreicherer 
Brot-Fruchtkost lieferten weitere Beweise für die Richtigkeit 
meiner Auffassung, ohne dass Hindhede, der der Basen¬ 
theorie vorläufig noch skeptisch gegenübersteht, das beab¬ 
sichtigt hätte. 

In Halle ist es mir gelungen, mit grobgemahlenem 
schwedischen Vollkornbrot bei 36*9 g Proteinzufuhr, 4*29 g 
verdautem Stickstoff und 3-88 g Harn-Stickstoff ein sicheres 
Stickstoffminimum zu erreichen, aber wiederum nur in der 
ersten Versuchsreihe gleich nach der Kartoffelkost, solange der 
Körper noch einen gewissen Basenvorrat zuzusetzen hatte. 
In der nächsten Versuchsreihe bin ich mit der Nahrungszufuhr 
vorsichtig ein wenig in die Höhe gegangen, auf 42-4 g Protein. 
Das würde bei Kartoffelkost einen starken Stickstoffansatz be¬ 
wirkt haben. Bei Brotkost aber gab es trotz Erhöhung der 
Nahrungszufuhr einen ausgesprochenen Stickstofifverlust. In 
der nächsten Versuchsreihe bei 441 g Proteinzufuhr starker 
Stickstoffverlust. Ebenso bei 51*1 g und 57*0 g Proteinzufuhr. 
Erst mit 67*3 g gab es wieder einen minimalen rechnerischen 
Stickstoffansatz. In Wirklichkeit war auch hier Verlust vorhanden, 
denn bei der basenarmen Nahrung mit ihrer schon durch die 
Nase erkennbaren stärkeren Stickstoffausscheidung durch den 
Schweiss, müsste mindestens ein Ueberschuss von 03 g Stick¬ 
stoff vorhanden sein, um wirkliches Stickstoflfgleichgewicht zu 
erzielen. 

Leider mussten die Versuche hier abgebrochen werden, 
so dass ich nicht mit Sicherheit sagen kann, wie hoch die Brot- 
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zufuhr hätte gesteigert werden müssen, um endlich Stickstoff¬ 
gleichgewicht zu erzwingen. Wie aus Tabelle 3 erkenntlich ist, 
steigt infolge der basenarmen Brotnahrung der Ammoniakgehalt 
des Harnes innerhalb eines einzigen Monats rasch von 0 06 g 
auf 1‘34 g y also auf die 22fache Menge. Der Körper sucht durch 
diese gewaltige Ammoniakbildung den Basenmangel einiger- 
massen zu ersetzen. Vollständig ist ihm das aber bei meinen Ver¬ 
suchen offenbar noch nicht gelungen. Darum baut der Körper 
von seinen Geweben ab, um weitere Basen zur Neutralisierung 
der übermässigen Mineralsäuren zu erhalten. Erst dann, wenn 
die Ammoniakbildung so stark gesteigert worden ist, dass da¬ 
durch eine sichere Neutralisierung der Mineralsäuren erreicht 
wird, kann der Körper wieder in Stickstoffgleichgewicht kommen. 
Vielleicht wäre das nach Thomas-Rubners Angaben bei 
90 g , vielleicht aber auch erst nach noch grösserer Proteinzufuhr 
der Fall gewesen. 

Im übrigen darf man ja nicht etwa glauben, dass durch 
gesteigerte Ammoniakbildung der Basenmangel vollwertig 
ausgeglichen werden könnte. Die Ammoniakbildung ist nur ein 
äusserster Notbehelf, ein Sicherheitsventil, um den Körper vor 
akuter Säure Vergiftung zu bewahren. Wer einen Dampfkessel 
andauernd so stark heizen wollte, dass der Dampfstrom des 
Sicherheitsventils fortwährend zischt, dürfte sich nicht wundern, 
wenn der Kessel beim geringsten Uebermasse doch schliesslich 
platzt. Genau ebenso würde es dem ergehen, der im Vertrauen 
auf die gesteigerte Ammoniakbildung dauernd seinen Körper 
mit basenarmer Kost ernähren wollte. Nach Hindhedes 
mündlicher Mitteilung haben zwei seiner Versuchspersonen kürzlich 
viele Monate lang ausschliesslich von grob geschrotetem Weizen¬ 
brote gelebt. Dass sind zwei junge Leute im kräftigsten, an¬ 
passungsfähigsten Jünglingsalter. Es ist sehr fraglich, ob ich 
selbst in meinem vorgeschrittenen Alter zu solch gewaltsam 
einseitiger, basenarmer Ernährung auch nur vorübergehend noch 
fähig wäre. Hindhedes Versuchspersonen sind kräftige Bauern¬ 
söhne mit hervorragend guten Verdauungsorganen, die von 
Jugend auf an die Verarbeitung grosser, vielleicht überflüssig 
grosser Brotmengen gewöhnt sind. Ich selbst könnte so grosse 
Brotmengen gar nicht bewältigen. Schon in der neunten ,Ver¬ 
suchsreihe hatte ich bei Weissbrotkost unangenehme Appetit¬ 
störungen, stark sauren Kot und blutige Stühle. In der letzten 
Versuchsreihe mit schwedischem Schrotbrote gingen zwar die 
Appetitslörungen zurück, aber der saure Durchfallkot blieb be¬ 
stehen, und die blutigen Beimengungen des Stuhles stiegen in be¬ 
drohlicher Weise. 3 Tage nach Abschluss der Versuche dagegen 
waren sie bei basenreicher Kartoffel-Fruchtkost wieder spurlos 
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verschwunden, obwohl ich infolge reichlichen Tomatengenusses 
ebenfalls flüssigen Stuhl hatte. 

Es ist sehr zu bedauern, dass H i n d h e d e infolge der ihm 
zur Verfügung stehenden, leider zu geringen staatlichen Unter¬ 
stützung nicht in der Lage ist, auch den Mineralstoffwechsel 
zu berücksichtigen. Wer in Zukunft wirklich einwand¬ 
freie Untersuchungen über den Eiweissstoffwechsel 
anstellen will, muss unbedingt gleichzeitig auch 
den Mineralstoffwechsel mituntersuchen. Alle bis¬ 
herigen Untersuchungen über den Stickstoffwechsel, die den 
Mineralstoffwechsel nicht gleichzeitig berücksichtigen, haben nur 
«inen sehr bedingten Wert. 

Was die Verdaulichkeit des Broteiweisses betrifft, so kann 
ich im Einverständnisse mit Hindhede und im scharfen Gegen¬ 
sätze zu Thomas und Rubner bestätigen, dass Broteiweiss 
und Kartoffeleiweiss ziemlich gleichwertig sind. 

Berichtigrung. 

Versehentlich hatte ich angenommen, dass die im Jahre 
1913 veröffentlichten Kartoffelversuche Hindhedes auch im 
gleichen Jahre angestellt worden seien. Sie sind aber bereits 
im Anfänge 1912, also vor meinen eigenen Versuchen ange¬ 
fangen worden, die erst im Herbste 1912 begannen. 


Berichte ans Instituten und Vereinen. 

K. I zahnärztliches Dnrasitäts-Mtot 
(Rei.-Rat Prof. Dr. J. Scheff) ia Wien. 

Das Institut ist soeben in der Uebersiedlung in seine 
neuen grossen Räumlichkeiten, VIII. Florianigasse 46, begriffen 
und wird den durch die Zeilverhältnisse bedungenen ein¬ 
geschränkten Betrieb demnächst eröffnen. Der Termin wird 
seinerzeit bekanntgegeben werden. 


Zentralvertanä her OesterreichMen Stonatolopi 

Die diesjährige (XII.) Verbands Versammlung findet 
mit Rücksicht auf die kriegerischen Ereignisse nur als reine 
-Geschäftssitzung mit Ausschluss von wissenschaftlichen Vor¬ 
trägen am 5. Dezember 1914 statt. Ort: Wien, IX. Berg¬ 
gasse 5 (Annasaal, Restaurant „Zum silbernen Brunnen“). 
Beginn: 8 Uhr abends. _ 
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VI. Internationaler zahnärztlicher Kongress. 

London, 3. bis 8. August 1914. 

Die Ende Juli eingebrochenen kriegerischen Ereignisse, 
die wenige Tage später gerade durch die unerwartete Stellung¬ 
nahme Englands den Charakter eines Weltkrieges angenommen 
hatten, haben zur Folge gehabt, dass der grosse Londoner 
Kongress nicht abgehalten wurde. Nach den uns vorliegenden 
spärlichen Mitteilungen fand allerdings am 3. August eine 
Sitzung der Föderation Dentaire Internationale statt, 
die aber nur sehr schwach besucht war, da die Vertreter vieler 
Staaten, so auch Oesterreichs und des Deutschen Reiches, an 
der Teilnahme durch die Unterbrechung der Schiffahrt verhindert 
waren. Die Kongressleitung hielt unter dem Vorsitze des Prä¬ 
sidenten J. Howard Mummery (London) eine beratende 
Sitzung ab, und wurde da der Beschluss gefasst, den Kongress 
aus Anlass der geringen Beteiligung zu vertagen; „doch wurde 
zugleich auch dem Wunsche Ausdruck gegeben, den Kongress 
im Jahre 1916, und zwar wiederum in England abzuhalten, 
falls die mit dem derzeitigen Krieg zusammenhängenden Um¬ 
stände es erlauben würden“. 


KrieEszalmärztliGhe Hilfeleiitoi. 

Behandlung von Kieferfrakturen. 

Die erfolgreiche Behandlung der Kieferverletzungen und 
insbesondere der durch Geschosse erzeugten Splitterbrüche der 
Kieferknochen erfordert eine möglichst frühzeitige chirurgische 
Intervention, die bekanntlich zum grossen Teil in das Gebiet 
der Zahnheilkunde fällt. 

Schon zur Zeit als die ersten Verwundetentransporte 
einlangten, hatten sich die Vorstände der zahnärztlichen Lehr¬ 
anstalten sowie einzelne Zahnärzte bereitwillig in den kriegs¬ 
zahnärztlichen Dienst gestellt und die mühevolle und zeitraubende 
Behandlung von Kieferverletzungen übernommen. 

In letzter Zeit hat auch die k. u. k. Militärbehörde dank 
einer von massgebender zahnärztlicher Seite ausgehenden Initia¬ 
tive und in richtiger Erkenntnis der grossen Bedeutung der 
Kieferfrakturbehandlung durch Zahnärzte in einem Militär¬ 
kommandobefehl dafür Sorge getragen, dass zur Behandlung 
dieser Fälle Zahnärzte zugezogen werden, und speziell in Wien 
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eine Regelung, betreffend die Zuweisung der Kieferverletzungen 
an besondere Spitäler und Ambulatorien durchgeführt 1 . 

Im nachfolgenden bringen wir eine Liste der kriegszahn¬ 
ärztlichen Hilfsstellen Oesterreich-Ungarns, soweit sich selbe 
bisher feststellen Hessen 1 . 

Wien. 

Zahnärztliches Universitäts-Institut: Reg.-Rat Prof. Dr. Julius 
Sch eff; Assistenten: Oberarzt Dr. Klein, Dr. Sicher. 
Gleichzeitig am Garnisonsspital Nr. I und an der Chirurgischen 
Abteilung Prof. Dr. BQdinger tätig. 

Zahnärztliche Abteilung der allgemeinen Poliklinik: Professor 
Dr. Ritter v. Wunsch he im und Prof. Dr. Weiser; 
Assistent: Dr. Speuser. 

Allgemeines Krankenhaus. — I. Chirurgische Klinik (Hofrat 
Prof. Dr. Freih. v. Eiseisberg): Dr. Pichler. 
Militärärztliche Applikationsschule: Dr. K1 a u b e r, Dr. G. Wo 1 f. 
Garnisonsspital Nr. 2: Doz. Dr. Fleischmann, Dr. Endlicher. 
Landwehrzahnärztliches Ambulatorium: Dr. F. Schenk. 
Reservespital Nr. I (Stiftskaserne): Professor Dr. Cieszynski; 

Assistent: Dr. Kart in. 
dto. Filiale (Burggasse): Dr. Karolyi. 
Vereinsreservespital Nr. I (Radetzky-Kaserne): Prof. Dr. Loos. 
Reservespital Nr.7 (Hochschule für Bodenkultur): Dr. Stenner, 
Dr. Ewald. 

Vereinsreservespital Nr. 5 (Sezession): Dr. Hillischer. 
Reservespital Nr. 2 (Hegelgasse): Dr. Pollitzer. 
Reservespital Nr. 9 (Akademisches Gymnasium): Dr. Vierthaler. 
Institut für Kieferbruchschienen, Obturatoren etc. (Genossenschaft 
der Zahntechniker), i. Stubenring 4: Dr. Stiksa. 

1 K. u. k. Militärkommando-Verordnung 

vom 7. Oktober 1914, Nr. 19768. 

Kieferverletzungen werden in den Garnisonsspitälern Nr. 1 und 2, 
im Reservespital Nr. 1 (Stiftskaserne), im Vereins-Reservespital des 
Roten Kreuzes Nr. 1 (Radetzky-Kaserne), ferner im Zahnärztlichen 
Institut der Universität in Wien, in der Zahnärztlichen Abteilung 
der Poliklinik und im Zahnärztlichen Ambulatorium der k. k. Land¬ 
wehr behandelt. 

ln den ersten vier Anstalten können sowohl bettlägerige als 
auch ambulante Verletzte, in den letzten drei Instituten nur ambulante 
Kranke Behandlung finden. 

Wegen Abgabe von Bettlägerigen an die Spitäler ist vorher das 
Einvernehmen zu pflegen. Ambulant zu Behandelnde sind an die nächst¬ 
gelegenen Ambulatorien zu weisen. 

* Zugleich ergeht an die Leser der Zeitschrift, behufs Kom¬ 
plettierung der Liste, die Bitte um Mitteilung anderer, ihnen bekannt 
gewordenen kriegszahnärztlichen Hilfsstellen. 
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Kriegszahnärztliche Hilfeleistung. 


Prag. 

Zahnärztliches Institut der deutschen Universität: Professor 
Dr. Bönnecken; Assistenten: Dr. Kerber, Dr. Fritsch, 
Dr. Kleiner. 

Zahnärztliches Ambulatorium der böhmischen Universität: Prof. 
Dr. Nessel, Prof. Dr. Jesensky, Dr. A. Wachsmann; 
Assistenten: Dr. § m e 1 h a u s, Dr. F r n k a. 

Graz. 

Zahnärztliches Universitäts-Institut, Reservespital: Professor 
Dr. Trauner; Assistenten: Dr. Hofinger, Dr. Hart* 
stein 1 . 

Reservespitar(Keppler*$chule) : Dr. Fink. 

Innsbruck. 

Zahnärztliches Universitäts-Institut: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Krakau. 

Zahnärztliches Universitäts-Institut: Prof. Lepkowski. 

Brünn. 

Vereinsreservespital (Böhmische Technik) : Dr. L a t z e r. 

Budapest. 

Stomatologische Klinik der kgl. Universität: Prof. Dr. v. Arkövy r 
Dozent Dr. Salamon; Assistenten: Dr. v. Rotten¬ 
biller, Dr. Math&. 

Agram. 

Garnisonsspital: Dr. Hercog. 

Ausserdem gibt es noch Hunderte von Zahnärzten, die, 
als Reserve- oder Landsturmärzte einberufen, im Felde oder 
in lokaler Verwendung stehen, und abermals Hunderte, die 
entsprechend dem Kriegsleistungsgesetze sowie auch ganz frei¬ 
willig in den zahlreichen Militärspitälem und Krankenhäusern 
den fachärztlichen oder allgemein ärztlichen Dienst machen. 


1 Sämtliche Spitäler des VI. Korpsbereiches sind angewiesen, 
Verwundete, mit Kielerverletzungen diesem Spital zuzuweisen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Referate und Journalschau. 


413 


Referate und Journalsehau. 


Ontogenetische Studien. II. Die Morphogenie der 
Primatenzähne. Eine weitere Begründung und Ausarbeitung 
der Dimertheorie von Prof. Dr. L. Bdk , Amsterdam. Verlag 
von Gustav Fischer, Jena, 1914. 

Ich habe seinerzeit die erste Studie in dieser Zeitschrift 1 
referiert. Die vorliegende weitere Begründung und Ausarbeitung 
der Dimertheorie bringt neuerdings eine grosse Summe von 
Beobachtungen unter einem einheitlichen Gesichtspunkte har¬ 
monisch geordnet. Es seien diese Studien jedem Zahnarzt, der 
sich für theoretische Fragen in seinem Fache interessiert, aufs 
wärmste empfohlen. Das allgemein als Öde verschriene Studium 
der Morphologie der Zähne erweckt durch solche Abhandlungen 
hohes Interesse und bringt viel Genuss. 

„Alle Zähne entstammen einem vollständig gleichwertigen 
Keim und dieser Keim enthält die Anlage zweier dreispitziger 
Zähne. “ Das ist die Grundidee. Der labiale, resp. bukkale An¬ 
teil der Anlage ist das Protomer, der linguale das Denteromer. 
Ich möchte kurz die Anwendung dieser Theorie auf das Ge¬ 
biss des Menschen wiedergeben. 

Bei den Monokuspidaten ist der Hauptanteil der Krone 
durch das Protomer repräsentiert; dem Denteromer entspricht 
das verschieden stark entwickelte Tuberkulum auf der Zungen¬ 
seite, und das ebenfalls variabel vorkommende Foramerv coecum 
repräsentiert die Grenze zwischen beiden Anteilen. Während 
bei den Schneidezähnen alle drei Spitzen des Protomeis sich 
in gleicher Weise an der Bildung der Krone beteiligen, spielt 
beim Eckzahn die mittlere Spitze die Hauptrolle. 

Bei den Bikuspidaten setzen die mittleren Spitzen des 
Proto- und Denteromers die Krone zusammen, wobei gewöhn¬ 
lich das erstere das Uebergewicht behält. Die beiden Neben¬ 
zacken kommen nicht zur Entwicklung. 

Zum Verständnis der Morphologie der Molarenkronen sei 
vorerst erwähnt, dass die Hauptzacke des Protomers mit P 
bezeichnet wird, die mesiale Nebenzacke desselben mit 1, die 
distale mit 2. Spaltet sich die Hauptzacke des Protomers in 
zwei Spitzen, so heisst die mesiale Spitze Pa, die distale Pp. 
Die mesiale Nebenzacke des Denteromers wird mit 3, die di¬ 
stale mit 4 bezeichnet. 


1 Aprilheft 1918, Seite 270. 
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Bei den oberen Molaren tritt eine Zweispaltung von P 
ein, so dass die beiden bukkalen Höcker Pa und Pp ent¬ 
sprechen. Der mesio-linguale Höcker entspricht D, der distale 4. 
Das Carabellische Höckeichen entspricht einer dritten Zahn¬ 
reihe der Reptilien. 

Bei den unteren Molaren sind die beiden vorderen buk¬ 
kalen Höcker Pa und Pp, der disto-bukkale entspricht der Neben¬ 
spitze 2. Die beiden lingualen Höcker werden dargestellt durch 
D und 4. Diese Identifizierungen werden ausführlich und 
lückenlos begründet. 

Auf die sehr interessanten Unterschiede in der Form¬ 
entwicklung der oberen und unteren Molaren und auf die Ent¬ 
wicklung des Seitensystems kann hier nur verwiesen werden. 

Auch die Entwicklung der Wurzeln wird eingehend er¬ 
örtert. Die diesbezüglichen Auseinandersetzungen sind besonders 
für die Bewertung von Anomalien von grosser Bedeutung. 

Gottlieb. 


Innere Sekretion in Beziehung zur Kieferbildung und Zahn¬ 
entwicklung. Von Dr. P. Kram , Hamburg. (Deutsche Zahn¬ 
heilkunde in Vorträgen, Heft 32.) 

Eine zusammenfassende Arbeit des bisher über diesen 
Gegenstand Bekannten. Wer sich nur für den Zusammenhang 
der inneren Sekretion mit Kieferbildung und Zahnentwicklung 
interessiert und den umfangreichen Arbeiten von Biedl und 
Falta aus dem Wege gehen will, kann sich in diesem Hefl 
über das Wichtigste orientieren. Ein ausführliches Literatur¬ 
verzeichnis erhöht den Wert der Arbeit. Für die nächste Auf¬ 
lage wäre zu korrigieren, dass die drei Autoren, ange¬ 
führt als Fleischmann allein, dann als Fleischmann Leo und 
Fleischmann Ludwig, eine und dieselbe Person sind, und zwar 
Leo Fleischmann. GotÜieb. 


Untersuchungen über den Bau und die Innervierung des 
Dentins. Von G. Fritsch , Strassburg. (Archiv f. mikrosk. Ana¬ 
tomie, Bd. 84, Heft 3 und 4.) 

Fritsch arbeitete an Gefrierschnitten von in Formol 
fixierten Zähnen. Der Bau des Dentins stellt sich nach seinen 
Untersuchungen folgendermassen dar: Die solide Odontoblasten- 
faser ist von einem Lymphraum umgeben, der von der Neu- 
mannschen Scheide, der Fortsetzung der Membrana limitans 
interna, begrenzt wird. Nach aussen folgt eine mangelhaft ver¬ 
kalkte Zone, die Römersche Zone, die an die normale Dentin¬ 
grundsubstanz grenzt. Mit der Membrana limitans interna 
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hängen Bindegewebsfasern zusammen, welche korkzieherartig 
gewunden die Odontoblastenschicht der Pulpa durchziehen 
und sich entsprechend dem Eingang in die Dentinröhrchen 
trichterförmig aufsplittern. Fritsch identifiziert diese „Trichter- 
fasern“ mit den Korffschen Fasern des embryonalen Dentins. 
— Wir sehen hier im grossen und ganzen die Auffassung 
Fleischmanns über den Bau des Dentins bestätigt. Der 
Hohlraum zwischen Odontoblastenfaser und Neumannscher 
Scheide wird von Fleischmann für einen durch Schrumpfung 
entstandenen Raum gehalten, während ihn Fritsch für einen 
Lymphraum hält. Er stützt sich dabei auf Injektionsversuche, 
bei welchen er Farblösungen mit einer Pravazschen Spritze 
durch eine Trepanationsöffnung in die Pulpa injizierte. Dass 
sich dabei, wie Fritsch selbst erwähnt und wie seine Fig. 4 
auch zeigt, oft die ganzen Dentinkanälchen füllen, spricht wohl 
gegen die Brauchbarkeit dieser für feine Injektionen wohl etwas 
zu rohen Methode. Anderseits ist aber durch die Bilder von 
Fritsch die Walkhoffsche Ansicht endgültig beseitigt, dass 
nämlich die Odontoblastenfaser von einer wenig verkalkten 
Zone umgeben wäre. Diese Zone ist tatsächlich ein leerer 
Raum — ob Lymphraum oder dureh Schrumpfung entstanden, 
ist wohl von sekundärer Bedeutung —, der bis an die Neu- 
roannsehe Scheide reicht. Bezüglich der Innerration des Dentins 
macht Fritsch die Angabe, dass es ihm an Bielschowsky- 
Prfiparaten zweifellos gelungen sei, Nervenfasern von der Pulpa 
aus zu verfolgen, welche einerseits in das Dentinkanälchen, 
anderseits in die Dentingrundsubstanz eintraten. Allerdings ge¬ 
lang ihm die Darstellung nicht oft und immer nur im Bereiche 
der dentinogenen Substanz, so dass sich über die Häufigkeit 
und über die Endigungsweise der Nervenfasern vorläufig nichts 
sagen lässt. Sicher. 


Studie Ober den Kanal und die Arterie der Milchdentition. 

(fitude sur le canal et sur l'artere de la dentition temporaire.) 
Von Charles Bennejeant. (Le Monde dentaire, Mai 1914.) 

Der Autor unterzog die Frage nach einem zweiten Ca- 
nalis mandibularis beim Fötus und Kind, wie ihn Serres 
zuerst beschrieb, einer exakten Nachprüfung, zumal über seinen 
Verlauf eine Reihe widersprechender Angaben existieren. 

Auf Grund seiner Untersuchungen konnte er folgendes 
feststellen: Der Kanal, welcher dem Canalis mandibularis des 
Erwachsenen entspricht, ist bei Föten knapp unterhalb der 
Milchzahnalveolen gelegen. Er beginnt am Foramen mandi¬ 
bulare und teilt sich unterhalb der Alveole des zweiten Milch- 
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molaren in den Canalis incisivus und den Canalis mentalis, 
welch letzterer in dem unter dem ersten Milchmolaren ge¬ 
legenen Foramen mentale mündet. Der zweite Kanal, den 
Bennejeant „Canal de Serres“ nennt, läuft unterhalb des 
Canalis mandibularis. Seine Eintrittsöffnung in den Unterkiefer 
liegt unter dem Foramen mandibulare, ebenfalls gedeckt von 
der Lingula, und etwas nach aussen. Manchmal ist die 
Oeffnung nach hinten gegen den Hinterrand des aufsteigenden 
Astes verlagert. Der „Canal de Serres“ verläuft weiterhin unter¬ 
halb des Canalis mandibularis und mündet gewöhnlich, ohne 
mit dem Canalis incisivus in Kommunikation zu stehen, in 
einer Oeffnung, die unterhalb des Milchkaninus, in der Mitte 
zwischen der Medianebene und dem Foramen mentale, jedoch 
unter dem Niveau desselben liegt. Der erste Ast der Arterie 
liegt sehr oft in einem eigenen dritten Kanal, der vom Canalis 
mandibularis nach vorne oben zur Alveole des letzten Zahn¬ 
säckchens zieht. Er wurde von Robinson fälschlich als Kanal 
der dritten Dentition bezeichnet. Ueber den Inhalt des „Canal 
de Serres“ gibt Benne jeant nicht viel Sicheres an. 

Sicher. 


Studien Ober die Kiefer in gesundem und krankem Zu¬ 
stande. Von A. HopewettrSmith , London. (Dental Cosmos, August 
1913.) 

Vorliegende anatomische und vergleichend anatomische 
Untersuchungen sollen die Aufmerksamkeit auf gewisse, durch 
Röntgenuntersuchung festzustellende, im Alveolarfortsatz sich 
abspielende Vorgänge lenken, deren Erkennung eher als kli¬ 
nische Symptome einen Aufschluss über die Natur der Er¬ 
krankung gibt und eine Direktive für die Behandlungsmöglich¬ 
keit bietet. Diese Feststellungen an den Alveolen höherer 
Säugetiere und des Menschen zeigen, dass AbsorptionsVorgänge 
am Rande des Alveolarfortsatzes auch innerhalb physiologi¬ 
scher Verhältnisse auftreten und zur Beobachtung kommen. 
Für den Charakter und die Diagnose der alveolaren Affektion 
und speziell des mit dem Sammelnamen „Pyorrhoea alveo- 
laris“ bezeichneten pathologischen Zustandes ist die radio¬ 
logische Feststellung über den Umstand notwendig, wie sich 
die „Linea dura“ verhält. Wir finden auf dem Röntgenbild um 
die Wurzel herum einen hellen Raum, der von einer dunklen 
Linie eingesäumt erscheint, welche durch eine aus kompakterer 
Knochensubstanz bestehende, sehr dünne Knochenlamelle er¬ 
zeugt wird. Die Persistenz dieser „Linea dura“ kann als 
Ausdruck der Gutartigkeit des lokalen Prozesses angesehen 
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werden, welche Schlussfolgerung aus den an Krankengeschichten 
demonstrierten Fällen von gesunden und kranken Kiefern re¬ 
sultiert. Dr. Viktor Bunzl, Wien. 

Ein Fall von partiollem Ausbleiben der Zahnbildung und des 
Haarwuchses. Von Ledger Etheridge. (British Dental Journal, 
Jänner 1913.) 

Bei einem 9 Jahre alten Mädchen ergab die Unter¬ 
suchung des Mundes den durch Röntgenaufnahme kontrollierten 
Befund, dass auf der linken Seite im Unterkiefer kein einziger 
Zahn, im Oberkiefer derselben Seite nur der erste Molar, zweite 
Milchmolar und der Eckzahn vorhanden waren. Rechts fehlte 
oben und unten der mittlere Schneidezahn. Auch der Haar¬ 
wuchs fehlte auf der linken Seite fast vollständig und die 
linke Augenbraue war kaum angedeutet, während rechts reich¬ 
liche Behaarung vorhanden war. Die Muskulatur der linken 
Extremitäten wies ebenfalls geringere Entwicklung auf. 

Dr. Viktor Bunzl , Wien. 

Immediatprothesen zum Ersatz des Unterkiefers nach Re¬ 
sektion. Von Hofrat Prof. Freih. v. Eiseisberg. (Demonstration 
in der k. k. Ges. d. Aerzte in Wien, ref. nach der Wiener 
klin. Wochenschrift, 1914, 10.) 

Die besten Erfolge erzielt man nach Unterkieferresektion 
mit Immediatprothesen, welche schon vor der Operation nach 
einem Abguss des Unterkiefers konstruiert und dann am 
Schlüsse der Operation sofort in den Defekt eingesetzt werden. 
Die Technik ist in den Arbeiten von Pichler und Ranzi, 
resp. Pichler und Os er erläutert worden. Von 15 an der 
Klinik wegen maligner Tumoren operierten Fällen sind 3 ge¬ 
storben, die anderen, und zwar der älteste seit 8 Jahren, der 
jüngste seit 3 Monaten rezidivfrei. Die Prothesen wurden von 
Dr. Pichler hergestellt, wobei es wichtig ist, dass die Pro¬ 
these unmittelbar eingelegt wird, dass die Claude-Martinsche 
Vorrichtung zum Durchspülen gebraucht wird und dass die 
Prothese niemals, auch nicht für länger als ein paar Minuten, 
aus dem Munde entfernt wird, da es sonst zur Schrumpfung 
kommt; darum sollen immer zwei Prothesen angefertigt werden. 

Im Anschlüsse an die Demonstration dreier derart be- 
’ handeller Fälle betonte Pichler, dass es, um gute Resultate 
zu erreichen, unbedingt notwendig sei, dem Zahnarzt für die 
notwendigen Vorarbeiten Zeit zu lassen. Er muss Abdrücke 
nehmen, Modelle der Kiefer herstellen, nicht selten schadhafte 
Zähne füllen oder fehlende ersetzen, die Mundhöhle in einen 
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sauberen hygienischen Zustand bringen und die Immediat- 
prothese in sorgfältiger Weise vorbereiten. Wenn man die 
Literatur liest, findet man immer wieder, dass die Prothetiker 
über die Schwierigkeiten gestolpert sind, die dadurch ent' 
standen, dass man ihnen keine genügende Gelegenheit zu 
derartigen Vorbereitungen gab. Die leidlichen Erfolge, die hier 
erzielt wurden, sind sicher zum grossen Teil auch darauf 
zurückzuführen, dass auf der Klinik des Hofrates v. Eisels- 
b e r g diese Forderung des Prothetikers immer Verständnis und 
Berücksichtigung gefunden hat. Dr. R. Kronfeld. 


Die Behandlung der Alveolarpyorrhoe mit „606“. Von 

F. Ledermann. (Revue trimestrielle Suisse, 1913, XXIII.) 

Die günstigen Resultate, über welche andere Autoren 
(Gerber, Plant, Rumpel, Fleischmann, Zilz) und Ver¬ 
fasser berichten können, beruhen auf der spezifischen Wirkung 
des Salvarsans gegenüber Spirochäten und Spirillen. Schon 
im Jahre 1892 schrieb Miller denselben einen wesentlichen 
Einfluss beim Entstehen der Pyorrhoe zu. Das Salvarsan ver¬ 
nichtet die Spirochäten, sie verlieren ihre Beweglichkeit und 
nehmen „bizarre Formen“ an. Schon nach wenigen Stunden 
zählt man im Präparat wesentlich weniger dieser Lebewesen. 
Das Medikament wird in 10 prozentiger Lösung mit Wasser, 
Glyzerin, Sesamöl, Olivenöl oder Paraffin verwendet. Nach 
Reinigung der Wurzeln vom Zahnstein und Auswaschung der 
Taschen erfolgt die Applikation mittels eines mit Watte um¬ 
wickelten Tantalspatels. Jourdel empfiehlt, das Salvarsan 
direkt mit in Glyzerin getränkten Tampons in die Taschen 
«inzuführen und 10 bis 15 Minuten unter Speichelabschluss 
darin zu lassen. Es liegen bisher nur wenige Beobachtungen 
vor, doch sind dieselben äusserst günstig. Verfasser beschreibt 
einen klinisch und bakteriologisch beobachteten Fall: Bei einem 
39 jährigen Manne mit diffuser Pyorrhoe wurde durch viele 
Monate vergeblich die mechanische und die medikamentöse Be¬ 
handlung mit Ac. lacticum versucht. Nach vier Salvarsan- 
applikationen schwand das Leiden binnen 3 Wochen, ohne 
seither wiederzukehren. Dr. R. Kronfeld. 


Neuere Phasen in Kronen- und BrQckenarbeit Von F. E. 

Roach , Chicago. (Dental Review, XXVII, 7.) 

Sowohl in der Auswahl der Fälle, in denen Kronen und 
Brücken indiziert sind, als auch in der Konstruktion der letz¬ 
teren ist viel mehr Vorsicht nötig als in letzter Zeit angewendet 
wird. Bei ausgedehnten approximalen Defekter» rücken die 
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Zähne dichter zusammen, als ihrer ursprünglichen Stellung ent¬ 
spricht. Es ist daher nötig, den normalen Raum zwischen den 
Zähnen vor der Kronenarbeit herzustellen, wenn man die In¬ 
terdentalpapille nicht schwer schädigen will. Bei Stiftzähnen 
muss das Zahnfleisch durch Guttapercha von den Wutzei¬ 
rändern energisch weggedrängt werden, weil man nur so im¬ 
stande ist, ringsum einen genauen Anschluss der künstlichen 
Zahnkrone an die Wurzel zu erzielen. Goldkronen stellt 
Roach in folgender Weise her: Das Band wird nach einem 
Drahtmass gelötet und mit Konturzangen geformt, bis die 
Kontaktpunkte an die Nebenz&hne anstossen. Mit Inlaywachs 
wird im Munde Biss genommen, die Kaufläche im Munde selbst 
und nach Abnehmen des Ringes ausserhalb desselben sorgfältig 
nach dem Antogonisten modelliert und direkt auf den Ring 
gegossen. Diese Krone hält Verfasser in bezug auf Haltbarkeit, 
Kontur und Okklusion für die beste. Besondere Dienste leistet 
das Gussverfahren auch bei frakturierten Wurzeln: Das abge¬ 
sprengte Stück wird mit einer Drahtligatur an die Wurzel ge¬ 
bunden, Stift und Gussbasis für die Porzellankrone werden in 
der bekannten Weise angepasst. Nun entfernt man den Wurzel¬ 
splitter und fügt ihn mit Klebewachs an das Gussmodell, wobei 
eine über seine freie Fläche mit einem feinen Bohrer gezogene 
Rinne als Führung dient. Nun kann man ein kleines Modell 
aus Zement hersteilen, in welches die Porzellankrone mit Basis 
aus Inlaywachs, Stift und Wurzelsplitter eingesetzt werden. 
Diese Teile sind vor Berührung mit dem noch weichen Zement 
einzufetten. Man kann sie dann leicht aus dem Modell ent¬ 
fernen, an Stelle des Splitters Gusswachs auftragen und erhält 
so nach dem Gusse ein aus der Metallbasis, dem Stifte und 
dem Splitter — der nunmehr aus Gussgold besteht — zu¬ 
sammengesetztes Gebilde, dass haargenau auf die frakturierte 
Wurzel passt. Für die zehn vorderen Zähne zieht Verfasser die 
Porzellankrone mit Gussbasis allen anderen Konstruktionen vor. 
Die Wurzel wird labial bis unter das Zahnfleischniveau abge¬ 
schliffen, der Wurzelkanal in labialer und lingualer Richtung 
etwas erweitert, wobei man eine Schwächung der Wurzel in 
mesio-distaler Richtung zu vermeiden sucht. Vom Zentrum der 
Wurzel wird zum labialen Rande eine Rinne gezogen, welche 
die Stabilität der Krone gegen seitliche Verschiebung sichert. 
Irgendeine Porzellankrone mit losem Stift wird zugeschliffen, 
so dass sie am labialen Rande genau auf die Wurzel passt, 
am lingualen von ihr 1 bis 2 mm absteht. Der Stift wird mit 
Inlaywachs umhüllt und nach Erwärmen desselben gleichzeitig 
mit der Krone aufgesetzt. Dies wiederholt man mehrmals und 
entfernt den Wachsüberschuss an der Peripherie der Wurzel 
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und der Krone, bis man ein genaues Modell erhält. Sodann 
entfernt man die Krone, bettet Stift samt Wachsmodell ein und 
giesst mit 24karätigem Gold aus. Dr. R. Kronfdd. 


Chronische Kupfervergiftung durch das Tragen von schlechter 
Goldlegierung im Munde. Von Prof. Dr. Erich Harnack, Halle 
a. S. (Deutsche mediz. Wochenschrift, 1914, Nr. 30.) 

Der Autor, dessen Namen auf dem Gebiete der Lehre 
von den Giften und Arzneimitteln an erster Stelle genannt 
wird, berichtet über folgenden von ihm gutachtlich beurteilten 
Fall: Es handelte sich um eine festsitzende, im Jahre 1908 ein¬ 
gesetzte Goldbrücke. Die früher ganz gesunde junge Frau er¬ 
krankte seither unter den Erscheinungen einer schleichenden 
Kachexie. Zuerst entwickelte sich eine mit Erbrechen und völ¬ 
ligem Appetitverlust einhergehende Magen- und Darmerkran¬ 
kung; später kam es auch zu schweren Kolikanfällen und zu 
Muskelzittern, zu Atembeklemmungen und heftigen Husten¬ 
anfällen, und schliesslich (seit 1912) zu Muskelscbwäche und 
zu einem hochgradig kachektischen Zustand. Ausserdem soll 
sich auch die Haarfarbe der Frau verändert haben. Bei der 
Entfernung der Brücke, im Jänner 1913, konnte man einen 
intensiven grünspanartigen Geruch konstatieren, der sich noch 
3 Wochen später an den grünlich verfärbten Wurzelkanälen 
deutlich bemerkbar machte. Seit Entfernung der Brücke hat 
sich der Gesundheitszustand der Frau immer mehr gebessert 
und ist derselbe heute ein durchaus befriedigender. 

Die chemische Untersuchung der Brücke ergab, dass sie 
etwa 70 Prozent unedler Metalle, in erster Linie Kupfer und 
aasserdem Zink, enthielt und dass demnach nur etwa ein 
Drittel ihres Gewichtes aus Gold bestand. Nach Harnacks 
Gutachten handelte es sich hier um eine schleichende allge¬ 
meine Kupfer-Zinkvergiftung, die durch das Tragen der Metall¬ 
brücke verursacht worden war und vielleicht auch tödlich 
hätte endigen können. Seiner Ansicht nach ist die Vergiftung 
dadurch zustande gekommen, dass die infolge Säurebildung 
durch Gärung und infolge der Fäulnisprozesse in den Wurzel¬ 
kanälen entstandene organische Kupferverbindung in die Blut¬ 
bahn geraten ist. Er gelangt „zur Schlussfolgerung, dass die 
Zahnärzte, sofern sie nicht das sehr teure Platin verwenden, 
dauernd in der Mundhöhle zu tragende Goldarbeiten aus mög¬ 
lichst purem Gold, jedenfalls nie aus minderwertiger Legierung 
mit Kupfer und Zink anfertigen sollen. Vielleicht sind solche 
minderwertige Goldlegierungen sogar gefährlicher, als es reines 
Kupfer oder Zink sein würde, denn durch den Kontakt der 
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Metalle und Flüssigkeiten können Ströme entstehen und wer 
kann wissen, was für resorbierbare Metallverbindungen aus 
diesem Zusammenwirken von chemischen und physikalischen 
Potenzen sich bilden können". 

Die an blonden Haaren am frühesten auftretende Grün- 
f&rbung beruht nach Petri auf einer Ablagerung von mikro- 
skopisch kleinen kupferführenden Kristallen auf der Kutikula 
der Haare; gegen die Haarwurzel zu wird die Zahl der Kri¬ 
stalle geringer, die Wurzel selbst bleibt frei. 

Das in diesem Falle verwendete Gold war kaum 8karätig, 
also ungefähr 333 fein; es waren demnach in 24 Teilen der 
Legierung über 16 Teile Kupfer und Zink enthalten; es ent¬ 
spricht das (dem Feingehalte nach) dem gewöhnlichen vom 
Goldarbeiter verwendeten Goldlot oder der in Japan unter dem 
Namen Shiya-ku-do bekannten und zur Vergoldung von 
Schwertornamenten verwendeten Legierung von Gold und 
Kupfer. Zum Brückenbau ist es absolut unverwendbar, da es 
den chemischen Einflüssen der Mundflüssigkeiten nicht wider¬ 
stehen kann und durch die Bildung resorbierbarer Kupfer- und 
Zinksalze eine Vergiftung herbeiführen muss. B . 


Varia. 


WIEN. Zahnarzt Dr. Emil Bermann, der verdienstvolle 
Schriftführer des Vereines Wiener Zahnärzte, erlitt im Kriege vor 
Lublin in seiner Eigenschaft als Assistenzarzt 1 eines Landwehr¬ 
infanterie-Regiments durch ein Schrapnellgeschoss eine schwere 
Kopfverletzung. Wir freuen uns, mitteilen zu können, dass Doktor 
Bermann sich, dank einer von Hofrat Prof. Freih. v. Eiseisberg 
ausgefuhrten Operation, in fortschreitender Rekonvaleszenz be¬ 
findet und durch den Kaiser in Anerkennung tapferen und 
aufopferungsvollen Verhaltens vor dem Feinde durch die Be¬ 
kanntgabe der Allerhöchsten belobenden Anerkennung und durch 
die Verleihung der bronzenen Militär-Verdienstmedaille am Bande 
des Militär-Verdienstkreuzes ausgezeichnet wurde. 

INNSBRUCK. Ordentliche Professur. Der Vorstand des 
k. k. zahnärztlichen Universitäts-Institutes Prof. Dr. B. Mayr¬ 
hofer wurde durch die Verleihung des Titels und Charakters 
eines ordentlichen Universitätsprofessors ausgezeichnet. 


1 Seither zum Oberarzt ernannt. 
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BERLIN. Jubiläum. . Der durch seine wissenschaftlichen 
Arbeiten als Lehrer und als ehemaliger Leiter des Berliner zahn¬ 
ärztlichen Universitäts-Institutes hochverdiente Geh. Medizinal¬ 
rat Prof. Dr. Friedr. Busch feierte am 9. September seinen 
70. Geburtstag. 

— Auszeichnung. Prof. A. Guttmänn erhielt in Aner¬ 
kennung seiner grossen Verdienste um das Zustandekommen 
des Zahnärzte-Hauses den Roten Adler-Orden IV. Klasse. 

— Auszeichnung. Prof. Dr. Ritter, Direktor des zahn¬ 
ärztlichen Institutes der Landes-Versicherungsanstalt, wurde 
durch die Verleihung der Roten Kreuz-Medaille III. Klasse aus¬ 
gezeichnet. 

— Uebersiedlung. Zahnarzt Zielinski, Spezialist für 
Orthodontie, teilt mit, dass er seine Privatordination nach 
Charlottenburg, Kantstrasse 164, verlegt hat. 

STRASSBURG. Berufung. Der Privatdozent und Ober¬ 
stabsarzt Dr. Otto Loos hat einen Ruf als ausserordentlicher 
Professor für Zahnheilkunde an die neu gegründete Universität 
in Frankfurt a. M. erhalten. 


.Illllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll. 

Die Verlagsbuchhandlung Hermann Meusser, 
Berlin W. 57, Potsdamerstrasse 75, kündigt das Er¬ 
scheinen einer jetzt besonders aktuellen, die kriegszahnärztlichen 
Bedürfnisse berücksichtigenden Abhandlung unter dem Titel: 

Die zahnärztliche Hilfe im Felde 

von den Professoren Williger und Schröder an. Ersterer 
bespricht die Organisation des zahnärztlichen Sanitätsdienstes 
im Felde und die erste chirurgische Hilfe durch den Zahnarzt, 
letzterer die Behandlung der Schussfrakturen und die prothe- 
tische Behandlung der entstandenen Substanzverluste. Ein aus¬ 
führlicher Prospekt dieses für den mässigen Preis von K 4.70 
erhältlichen Werkchens ist dem vorliegenden Hefte beigegeben. 

• 

Zur genaueren Orientierung auf dem Gebiete der Kiefer¬ 
schussverletzungen, Verbände etc. empfiehlt sich die An¬ 
schaffung des gross angelegten Schröderschen Hand¬ 
buches der zahnärztlich-chirurgischen Verbände 
und Prothesen, dessen I. Band, enthaltend die Frak¬ 
turen und Luxationen der Kiefer, vorliegt. (Preis 
K 19.50.) 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Hit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Lehrbuch der Anatomie für Zahnärzte und Studierende der Zahn¬ 
beilkunde. Von Prof. Dr. Georg Wetzel, Privatdozent und 
Prosektor am anatomischen Institut zu Breslau. Mit 717 zum 
Teil farbigen Abbildungen im Text. Verlag von Gustav Fischer, 
Jena. 

Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie der Zähne 
und der Mundhöhle. Von Georg Blessing, Braunschweig. 
Mit 27 Abbildungen im Text und auf Tafel I. S.-A. aus 
„Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und pathologischen 
Anatomie des Menschen und der Tiere a , XVII. Jahrg., I. Abt., 
1913. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden, 1914. 

Der Kriegszahnarzt. Beitrag zur Behandlung der Kieferfrakturen 
und der Schuss Verletzungen des Gesichts. Von Prof. 
Dr. Warnekros, Geh. Medizinalrat, Berlin. Verlag der 
Berlinischen Verlagsanstalt, 1914. 

Sammlung von Vorträgen aus dem Gebiete der Zahnheilkunde. 

Heft 12: Die Gesichtslähmung in der Zahnheilkunde. Von 
Dr. Hermann Krön, Geh. Sanitätsrat, Nervenarzt in Berlin. 
Mit einer Röntgenaufnahme auf einer Tafel. Verlag Dyksche 
Buchhandlung, Leipzig. 

Zur Frage der Nervenfasern im Milchzahn. Von Dr. Fritz 
Schenk, Zahnarzt in Wien. Mit 3 Abbildungen im Text. 
S.-A. aus „Arbeiten aus dem Neurologischen Institute“, 
XXI. Bd. 

Die Anästhesie in der Zahnheilkunde. Von Dr. Desiderius Wein, 
Zahnarzt in Budapest Mit 42 Abbildungen im Text. Verlag 
von J. F. Bergmann, Wiesbaden, 1914. 

Das Fallen der Zähne mit kombinierten Materialien. Von Privat¬ 
dozent Dr. med. Feiler, Breslau. S.-A. aus „Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“, 1914, Heft 5. 

Chemische Grundlagen der zahnärztlichen Keramik. Von Hof¬ 
zahnarzt Dr. dent surg. Eugen Wünsche, Berlin. S.-A. aus 
„Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde“, IV. Jahrg., Heft 2. 

Die Anästhesie bei Operationen in der Mundhöhle. Von Privat¬ 
dozent Dr. med. Feiler, Breslau. S.-A. aus „Therapie der 
Gegenwart“, Mai 1914. 
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Ueber den Desinfektionswert einiger neuer Zahnpasten. Von 

W. Fromme und G. Bl es sing. S.-A. aus „Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 1914, Heft 9. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 


Adresse bedienen. 


Julius Weiss 


Wien, I. Petersplatz Nr. 7. 


Empfangene Zeitschriften. 

Amerika: 

Dental Cosmos. Dental Brief. Oral Hygiene. 

Dental Digest. Dental Snmmary. Dental Register. 

Dental Review. Items of Interest. Revista Dental (Habana). 

Dänemark, Schweden and Norwegen: 

Odontologisk Tidskrift. | Svensk Tandläkare Tidskrift. 

* Deutschland: 

Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. Archiv fttr Zahnheilknnde. 

Deutsche zahnärztliche Zeitung. Zahnärztl. Orthopädie und Prothese. 

Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. Zahntechnische Wochenschrift. 

Korrespondenzblatt fttr Zahnärzte. Zahnärztliche Mitteilnngen. 

Zahnärztliche Rundschau. Zahntechnische Nachrichten. 

Holland: 

Tydschrift voor Tandheelknnde. I äeneesknndig, Pharmaceatisch 

I Tandheelkandig Nienws. 

Italien: 

La Stomatologie. 

Oesterreich-Ungarn: 

österr. Zeitschrift für Stomatologie. Stomatologie Köxlöny. 

Zeitschrift für Zahntechnik. Fogorvosi Szemle. 

Monatsschrift fttr Zahntechnik n. Fog&szok Lapja. 

verw. Geb. Znbni ldkarstvi. 

Zahntechniker-Zeitung. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift fttr Zahnheilknnde. 

Spanien: 

La Odontologia. 

Wir bestätigen den Empfang von Tausehexemplaren der genannten Zeit* 
cohriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der Adresse: 

JULIUS WEISS, Wien, I. Palaraplatz 7. 
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Assistentenstellen zn besetzen. 

In Brünn. Anträge unter „Nr. 472". 

Offerten befördern nie Herren Welte t Schwarz, Wien, I. Petersplatz 7. 


Verband der Zabntechnikergebilfen 

Oesterreich-Ungarns 
Wien, VL Mariahilferstrasse 99 

empfiehlt den Herren Chefs seine staatlich 

■ subventionierte == 

Fachstellenvermittlung 

als die einzige Oesterreich - Ungarns, zur 
kostenlosen, prompten Vermittlung von Zahn- 

■ ■■ - ■■■ technikern und Assistenten. .. - 

Sprechstunden an Wochentagen von 6 bis 7 Uhr abends. 


Stellenvermittlung 

des Verbandes österr. Odontotechnologen 

Wien, UI. Seidigaase 17 
(Genos sensehaftskanzlei). 

An allen Wochentagen von & bis 7 Uhr.- 
Elnsehreibegebflhr: 4 Kronen (3 Monate gültig I), für die 
Gehilfen unentgeltlich. 

Die P. T. Herren Chefs und Gehilfen wollen sieh 
Im Bedarfsfälle an die Stellenvermittlung des 
Verbandes österr. Odontotechnologen wenden. 
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Zahnärztlicher Unterricht 

an den Universitäten in Oesterreich und Ungarn» 

——- 

gi) Oesterreiclx. 

Vien. K. k. uhnirztL DniversitiUs-Iiistitat, 11. lMemtmse». 

Vorstand: Reg.-Rat Prof. Dr. Jnlins Sch eff. 

Assistenten: I. Dr. Brnno Klein, 11. Dr. Franz Peter, III. Dr. Harry 
Sicher, wissenschaftlicher Assistent: Doz. Dr. B. Spitzer. 

I. Semestralvorlesungen (Iber operative u. konservierende Zahnheilkunde» 
fünfmal wöchentlich von 4 bis 6 Uhr abends. Dieselben umfassen die gesamte 
Theorie in Verbindung mit Uebungen am Phantom und dauern als solche bis 
su den Weihnachtsferien. Nach letzteren beginnen die praktischen Uebungen 
an Patienten bis zum Semesterschluss. 

II. 8emestralvorlesungen für Mediziner zweimal wöchentlich. 

III. Semestralvorlesungen Uber Zahnersatzkunde; Herstellung von Ersata- 
stttcken an Patienten, fünfmal wöchentlich von 8 bis 10 Uhr vormittags. Von 
10 bis 12 Uhr praktische Uebungen in den Arbeitsräumen für Zahnersatzkunde. 

IV. Extraktionskurs mitprakt. Uebungen, abgehalten von den Assistenten 
Doz. Dr. Spitzer und Dr. Klein unter Leitung des Vorstandes. Kursdauer: 
4 Wochen. Honorar: Aerzte K 80.—, Studierende K 20.—. 

V. Prof. Dr. Rud. Loos liest ein zweistündiges Kolleg mit Demonstra¬ 
tionen und prakt. Uebungen für Mediziner. Samstag von 8 bis 5 Ubr nachm. 

VI. Doz. Dr. B. Spitzer steht im Felde. 

VII. Doz. Dr. L. Fleischmann liest: Die normale und pathologische 
Histologie der Zähne, einschliesslich der Histogenese. Einstündig. 

VIII. Ferialkurse: 

Instituts - Assistent Dr. B. Klein hält während der Weihnächte- und 
Osterferien, sowie anfangs September theoretische und praktische Ferial- 
kurse über operative und konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde 
in der Dauer von 6 bis 7 Wochen mit Uebungen am Patienten ab. Anfragen: 

IX. Türkenstrasse 9, Universitäts-Institut. 

Ving. Zstmirztt. Abteilung d. allg. Poliklinik, n hmnus» i. 

Vorstand: Prof. Dr. v. Wunschheim. 

Assistenten: Dr. W. Speuser und Dr. A. Irral. 

I. Semestralvorlesungen Ober Zahnheilkunde für Mediziner, zweistündig, 
Dienstag, Donnerstag von 6 bis 7 Uhr abends, K 4.20. 

n. Praktische Uebungen in konservierender Zahnheilkunde an Patienten 
fttrVorgesohrittene, zehnstündig, fünfmal wöchentlich von 5 bis 7 Uhr abends, 502?. 

HI. Weiser Rudolf, Professor, Dr. med. univ.: SemestraWorlesung 
über ausgewählte Kapitel aus der konservierenden und der operativen Zahn¬ 
heilkunde sowie über Zahnersatzkunde, Dienstag, Donnerstag und Samstag von 
8 bis 9 Ubr in Verbindung mit praktischen Uebungen am Phantom und am 
Patienten fünfmal wöchentlich von 9 bis 12 Uhr. (Anmeldungen und Anfragen 
— nur schriftlich — an Dr. R. Weiser, IX. Frankgasse 2.) Honorar K 100.—. 

IV. Ferialkurse: 

Der Abteilungs - Assistent Dr. D. Speuser hält während der Weih¬ 
nachts- und Osterferien, sowie anfangs September praktische Kurse über 
konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde mit Uebungen am Pa¬ 
tienten ab. Anfragen: IX. Höferg asse, Al lg. Poliklinik. 

Doz. Dr. W. Wal lisch: Semestralvorlesung für Mediziner im Anatomi¬ 
schen Institut (Prof. Hocbstetter). 

Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz steht im Felde. 
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WIEN. Debangen io der zatasärztlichea Prothetik. 

(KroMii', BrOekan- und Platteazahnarsatz.) 

Ausschliesslich für Aerzte und Mediziner in je dreimonatlichen 
Kursen, und zwar entweder: 

Montag, Mittwoch, Freitag von 8 bis 11 Uhr oder 
Dienstag, Donnerstag, Samstag von 10 bis 1 Uhr vormittags; 

ferner: entweder 

Montag, Mittwoch, Freitag von 8 bis 6 Uhr oder 
Dienstag, Donnerstag, Samstag von 8 bis 6 Uhr nachmittags. 

Honorar: 300 K für je einen dreimonatlichen Kurs (bei wöchent¬ 
lich neunstündigem Unterricht). 

Ort: Zahntechnisches Uebungslaboratorium für Zahnärzte, IX. 
Frankgasse Nr. 2, Parterre links. 

Leiter: Med. univ. Dr. Rudolf Weiser, Professor für Zahnheil¬ 
kunde au der Wiener Universität. 


6ru. E. k. laMntl. Universitäts-Institut. 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Tranner. 

Assistenten: I. Dr. K Hofinger, II. Dr. Strasser. 

I. Semestrmlvorlesuagen Ober Zahnheilkunde : Montag, Mittwoch and 
Freitag von 6 bis 6 Uhr abends als ästttndiges Kollegium. 

II. Praktischer Kars an Patienten für Vorgeschrittene, 10 Stunden 
wöchentlich 8 Wochen hindurch, Montair bis Freitag von 5 bis 7 Uhr abends, 
gegen das Honorar eines lOstttndigen Kollegiums. 

DI. Zahnersatzknnde : Montag bis Samstag von 8 bis 10 Uhr, verbunden 
mit Arbeiten im Laboratorium fttr Ersatzkunde von 10 bis 12 Uhr als 20stttnd. 
Kollegium. 

IV. Fenalkurse lesen die Assistenten. 

V. Dos. Dr. Ed. Urbantschitsch liest nicht. 

VI. Dos. Dr. Erich Baumgartner liest nicht. 


Innsbruck. L k. saMrztl. Universitäts-Institut, ÄÄ. 

Verbunden mit einer stationären Krankenhautabteilung. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: Dr. W. Bauer, MUC. F. Grömer. 

Demonstrator: Stud. med. K. Häupel. 

I. Kliniaohe Vorlesungen Ober Pathologie u. Therapie der Zahnkrankheiten 
mit Praktikum, 8 Stunden wöchentl.; Dienstag nnd Donnerstag von 6 bis 
« V, Uhr. 

II. Praktische Uebungen an Patienten. Montag bis Freitag von 9 bis 
12 Uhr und 2 bis 5 Uhr. 

HL Chirurgische Operationeiehre der dentalen Kieterprozesse. Samstag 
von 11 bis 12 Uhr. 

IV. AsBistentenkurse nach Uebereiukuuft 
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Prag. Zahnäritl. Institut der k. L deutschen Universität 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Vorstand: Pro £ Dr. H. Bönnecken. 

Assistenten: I. Dr. A. Kerber, II. Dr. H. Fritsch, III. Dr. R. 
Kleiner. 

I. Semestralvorlesungen: a) Theoretische und praktische Zahnheilknnde 
mit Demonstrationen nnd Uebungen an Zahnkranken: Montag, Mittwoch, Freitag 
6 bis 7 Uhr; b ) zahnärztlicher Operationskurs mit besonderer Berücksichtigung 
der Erhaltung erkrankter Zähne durch Füllung: Täglich 4 bis 6 Uhr; e) Kursus 
der zahnärztl. Technik: Täglich 2 Stunden nach Uebereinknnft. (Honorar 100 K.) 

II. Kurse: Sechswöchentliche Plombierkurse werden im Oktober—No¬ 
vember, Jänner—Februar nnd Mai—Juni von Dr. H. Fritsch, sechswöchent¬ 
liche Kurse über Zahntechnik zu denselben Terminen von Dr. R. Kleiner 
abgehalten. Ausserdem eventuell vier- bis sechswöchige Ferialkurse su Ostern 
und in den Hauptferien. Nähere Auskünfte erteilen die Genannten. 


Prag. ZaMrztL Ambulatorium der k. k. böbm. Universität. 

Vorstand; Prof. Dr. E. Nessel. 

Assistent: Dr. Stanislaus Smelhaus. 

Semestralvorlesungen im Sommersemester 1914: 

I. Prof. Dr. Nessel: a) Klinik der Zahnkrankheiten mit Uebungen im 
Extrahieren und Zahnchirurgie. Montag bis Freitag von 4 bis 5 7* Uhr nach¬ 
mittags. — b) Ueber Zahnkaries. (1 Stunde wöchentlich nach Uebereinkunft.) 
— c) Ueber Zahnextraktion. (1 Stunde wöchentlich nach Uebereinkunft.) 

II. Prof. Dr. Jezenski: Zahnheilknnde. Sechswöchiger Kurs (als 
dreistündiges Kollegium zu rechnen). 


Lemberg. Zahnärztliches Institut der k. u. k. Universität 

Vorstand: Prof. Dr. A. Cieszynski. 1 
Assistenten: I. Dr. H. Zipper. 

Prof. Dr. T. Bohosiewicz liest nicht. 


1 Derzeit in Wien im Reservespital Nr. 1, Stiftsgasse. 


Krakau. K. k. zahnärztl. Universitäts-Ambulatorium. 

Vorstand: Prof. Dr. W. Lepkowski. 

Assistenten: I. Dr. Zalewski, II. Dr. E. Stefadski. 

Volontär: Dr. J. Piatkowski. — Demonstrator: S. Temiak. 

Sechswöchiger Kurs, von 8 bis 9 Uhr früh, fünfmal wöchentlich. 
Uebungen im Plombieren nnd Extraktion der Zähne, 3 Stunden 
wöchentlich von 9 bis 10 Uhr früh. 

Zahnersatzkunde, 3 Stunden wöchentlich von 8 bis 9 Uhr früh (Privat). 

-- 
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Budapest Stomttol. Klinil d. kgl. Dnirersität, toi. imuioi « 2 . 

Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arköyy. 

Assistenten: L Dr. Ödön v. Rottenbiller, II. Dr. E. Major. 

Demonstratoren: Dr. D. y. M&thg, Dr. F. Faisztl nnd Dr. R. Fiala. 

Semettr&l Vorlesungen; 

I. Stomatologisehe Poliklinik, einmal wöchentlich von 6 bis */,7 Uhr 
abends (Montag) fttr die allgemeine Praxis. 

Stomatologische Propädeutik, einmal wOcbentlieh yon 5 bis */ t 7 Uhr 
abends (Dienstag) für zukünftige Spezialisten. 

Stomatologische Operationslohre, einmal wOcb. von 5 bis </,7 Uhr abds. 
(Donnerstag) für zukünftige Spezialisten. (Gehalten Yon Prof. J. v. Arköyy.) 

II. Zahnersatzkunde unter Leitung des Doz. Dr. L. Hattyasy, zweimal 
wöchentlich von 5 bis y 2 7 Uhr abends (Mittwoch und Freitag). 

IIL Odoatorthopidio, einmal wöchentlich, Samstag yon 5 bis 7 Uhr 
abends, Doz. Dr. H. Salamon. 

Die Klinik ist yon 8 bis 12 Uhr vorm, und von 4 bis 8 Uhr abds. geöffnet. 

Priyatkurse werden yon den Assistenten abgehalten. 


Budapest Zatmärztl. Abteilung d. allg. Poliklinik, 

Vorstand: Doz. Dr. J. Saab6. 

Assistenten: Dr. Bilasko, Dr. Rad6, Dr. Reinitz. 

Semestralvorlesung (nur fttr Mediziner): 

Zahnlrztlicbe Operationslehre, einmal wöchentlich von 5 bis 8 Uhr 
abends, Samstag (in Verbindung mit praktischen Uebungen am Patienten 
fünfmal wöchentlich yon 8 bis 10 Uhr). (Gehalten yon Doz. Dr. J. 8zab 6.) 

Kurse halten die Assistenten über Zahnextraktionen: Dr. Bilasko, 
konservierende Zahnheilknude: Dr. Rad6 und Zahnersatzkunde: Dr. Reinitz. 

Dozent Hofrat Dr. J. Ant&l. 


Kolozsyär. Stomatol. Klinik d. kgl. Franz Josef-Unitersität. 

Vorstand: Doz. Dr. K. Hoencz. 

Honorar-Assistent: Dr. J. Pösta. 

Demonstratoren: Bodor, Szegedi, Winkler. 

I. SemestralVorlesungen im Wintersemester: a) Operative Zahnheil¬ 
kunde, wöchentlich 2 Stunden, b) Zahnextraktionsübungen täglich yon 8 bis 
9 Uhr (Anästhesie und Narkose), c) Praktische Uebungen in konservierender 
Zabnbeilkunde täglich von 6 bis 0 Uhr. 

II. Semestralvorlesungen im Sommer: Konservierende Zahnheilkunde. 
Uebungen in Extraktionen und Behandlungen der Zähne wie im Wintersemester. 

III. Kurse fttr Doktoren als angehende Spezialisten, umfassend die 
ganze Zahnheilknnde, hält unter Aufsicht des Vorstandes der Assistent je 
nach Bedarf. 

-- 
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Auch während Je» Kriege» geöffnet. 

Berliner zahnärztliche Poliklinik 

Amt VI* 

Belle All tanceslf8?,8$v B£HUH SW. Belle Miuncninm* 87/88, 

-Segrfc*&.$t- '.3WSs von ZfchüftTSt Alfred K&tblU . , rt=^= =. y- 

Institut für Fortbildungskurs« 

ix» de» ^Äofaem der operativen, prothetiscban u. Orthopädischen Zahnheilkunda. 

Vorstand: Pstil W. SbnhlL. 

I« tLoiiservicrcudeAbteÜuiig. Dhö Füllen der Zaku^qait ItqidV, Porzellan- und 
betöIlinTjlagen sowie-plastischen Materialien. ptu$a~ und wurzel- 

kfcfenkikr £&bne »fcoii ßrg^btiisfiör» dee WiesemtöhaftHoben Ünteiv 

snebuogeju . 3&gli£h -&rt M ^r.; ,.• 

1i. Ckirurgiacbfr Abteilung ßictTÄAtionattbbngeni ttotesriohi m dei lokalen and 

D<u»Dt»f*ferÄiiönen operativer Eingriffe, wie 
T^Urs«te$H*enreeckt*oäeß, 2y*t*nexeii«^*aiö»ei; etc. TAg* 
lieh >g~* und $-4 übt 

' .'Ssühemiiclte Dienstag nud Freitag Cb*. 

Anfertijgcuig von Kautschuk- utod Metall ersetz 
’ sebtfkeu, $t^dÜkn« 2 s, iGfönen und drücken. FfcAifrt.o^3& »ü4 •fftr.PsdiBiiiWÄ.- 
TftgUti*und 8-45 Uhr. 

ÖiithudiiaUac.b.« AbteHirag. Mehrmals? im Jahre H tägige Demotufcrmtiojtis- 
kurse «dii beschrankter Tednehmeraahl. Kerne? praktische L r *bnogen in 4*a 
’/..'. V»$3f toten vou A&gtev €&*#, BakeT «. a. Montag irad Donnerstag 6—8 tfb?, 

44k.^^gkn*nng d* a praktischen Unterrichtes ritidgn in filtern Abteilungen 
sfcÄndig T^jri^eiitügfi^ Äöd jn^m&iiatr&rlonec statt. Den ^taktikeixten stabt <U* 
VÄiöhhaltlge Jb^Hut^hihliotbök aur freien Verfügung 

Aue*«* den »Ugero einen Kurad» werden *tti’ Wunsch 8$*«*iÄlJfcur#c von 
äul« oderxaehrwÖohiger Danur erteilt, b&aonäers in den Methode» des &old~- 
ffÜletis, 4e^?<?rs6liÄn> and Matallfti'nlogeftlrh^lteri, Kronen- und SrUoken arbeiten 
uiKdräogtiliemngep« ’ . •'; .' r -.' ,yi;; , S."‘‘! ^V, ’»: / ■; • 

Anmeidnstgen %inci mAgHefest frtübzisitig an das Bureau ite* B^riiaer 
Ä&iuiijrÄi?-Uh»>ii PaUkiiELtk *u richten* von dem alle Anfragen gern beantwortet 
und ausführliche Prospekte ^«rsSndfe Werdau- De? Kmiiifct kann i«d«t*«dt er* 
folge». Aufnahme ändert mu; approbierte Zahudrate und Aarvte aUar Lander« 
JffLt /Techniker Uh ein besondere? Laboratorlumakuls eingerichtet. 
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X his being the first time in the existence of the So- 
ciety that our Proceedings appear united in book form, 
we wish, here, to cougratulate the Editor Mr. Weiss, for 
the tastful way in which he has executed his task; also 
Mr. H. Perrott, of Reed & Co., for his excellent report 
of the meetiDg. And, last not least, we wisa to express 
our gratitude to the authors who have made this book an 
interesting volume 

Paris, May l 8t 1914. 

The European Orfhodontia Society. 
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Es ist seit dem Bestände der E. 0. S. das erste Mal, dass 
unsere Sitzungsberichte in Buchform erscheinen, und aus 
diesem Grunde möchten wir an dieser Stelle dem verdienst¬ 
vollen Herausgeber, Herrn Julius Weiss, für die geschmack¬ 
volle Art, in der er seine Aufgabe gelöst hat, unsere An¬ 
erkennung anssprechen; dasselbe gilt auch Herrn H. Perrott 
(Heed & Co.) für dessen vorzügliche Berichterstattung. 
Schliesslich möchten wir auch allen Autoren, welche durch 
ihre Mitarbeiterschaft dieses Buch zu einem interessanten 
gemacht haben, unsere besondere Dankbarkeit aussprechen. 

Paris, 1. Mai 1914. 

Die Europäische Gesellschaft für Orthodonfie. 
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the face, especially of the upper jaw, was done by the 
forces he had shown to exist. How far other factors pro- 
duced such deformities he did not know, but he claimed 
that the factor he had put forward was the principal one 
He could not see how the force of the tongue on the jaw 
could alter the position of the turbinal bones and destroy 
the whole of the position of the upper jaw. The lower jaw 
was but slightly altered compared with the tremendous 
alteration to the upper jaw, and in fact the lower jaw 
was so small that he could not see how it was a factor 
in producing the distortion it was supposed to produce. 
No doubt it played a small part; everything played a small 
part. Directly the nose ceased to be used as the organ of 
respiration everything went wrong, the whole thing atro- 
phied, and of course the lower jaw atrophied. The lower 
jaw was meant to rub against the upper one, and if there 
was no upper jaw to rub against naturally the lower jaw 
became smaller. 


The Morning Session then concluded. 
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Nachmittagssitzung. 

Zuerst wurde folgender Vortrag gehalten: 

Die Okklusionsanomalien der Milchzähne. 

Von Angelo Chiavaro, D.D.S., ordentl. Professor der Zahnheilkunde an 
der kgl. Universität in Rom. 

In meiner Zahnpoliklinik an der kgl. Universität von 
Rom und in meiner Privatpraxis habe ich die Beobachtung 
gemacht, dass die Okklusionsanomalien der Milchzähne 
ziemlich häufig sind. 

Dr. E. A. Bogue (New-York) hat seit 1900 die An¬ 
sicht vertreten, dass „die Stellung der Milchzähne einen 
Einfluss auf das bleibende Gebiss ausübt und dass aus 
diesem Grunde jede Anomalie der ersteren korrigiert werden 
muss, um auf diese Weise für die bleibenden Zähne eine 
Vorsorge zu treffen“ 1 , und 1908 schrieb er, dass „man im 
Gefolge der am Milchgebiss Vorgefundenen Anomalien, 
gleichartige Veränderungen, jedoch in noch ausgesproche¬ 
nerem Grade am bleibenden Gebiss stets zu gewärtigen 
hat“ 2 3 . 

Auch der hervorragende Dr. E. H. Angle hat in 
einer Diskussion über den Vortrag des Dr. Frederick L. 
Stanton über „Distale Okklusion der Milchzähne“ 8 eine 
von ihm schon oft publizierte Aeusserung wiederholt, dass 
für die Behandlung der Okklusionsanomalien das frühe Alter 
das goldene Zeitalter darstelle. Die Hauptsache bei all 
unserer Arbeit liegt in der Forderung, so früh als möglich 
die richtige Funktion der natürlichen Kräfte herbeizuführen. 
Wer könnte bezweifeln, dass der Unterkiefer sich normaler 
entwickeln, die Gesichtsharmonie sioh besser einstellen wird, 
wenn die Behandlung früh aufgeuommen und nicht bis zum 
8. oder 10. Jahr gewartet wird. 

Manche Zahnärzte glauben noch immer, dass es un¬ 
nötig und gefährlich sei, Okklusionsanomalien im Milch- 

1 “Theories made facts.” The Journal of the allied Societies, 
Oktober 1906. 

* „Einige Ergebnisse aus der Orthodontie am Milchgebiss.“ Journal 
of the American Medical Association, 25. Jänner 1908, Bd. I, S. 267—269. 

3 The American Orthodontist, Bd. I, Nr. 1. 
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Afternoon Session. 

The first paper of the afternoon was the following: 

Malocclusion of Temporary Teeth. 

By Angelo Chiavaro, M. D., D. D. Official Professor of Dentistry 
in the Royal University of Rome. 

In my dental Dispensary of the Royal University of 
Rome, and in my private practice, I have noticed that 
the malocclusion of temporary teeth is far from being un- 
common. 

Dr. E. A. Bogue, of New York, since 1900 has been 
insisting upon the opinion, that “the position of the de- 
ciduous teeth affects the permanent teeth, and that there- 
fore any irregularities in the deciduous teeth should be 
corrected, in order to prepare the way for the permanent 
teeth” *. And in 1908 wrote, that “if irregularities are 
found among deciduous teeth, irregularities of the same 
nature, but still more pronounced, may always be expec- 
ted in the permanent teeth, which are to follow these de¬ 
ciduous teeth”*. 

The eminent Dr. E. H. Angle, discussing a paper 
of Dr. Frederick L. S tan ton, upon “Distal occlusion of 
the deciduous teeth” * repeated, what he has often written, 
that for treatment of malocclusion “the early age is the 
golden age”. The greatest point in all our work is to set 
nature working rightly as early as possible. Who can 
doubt the mandible will be more normally developed and 
the face better balanced if taken early instead of waiting 
until eight or ten years of age? 

Few members of the dental profession still believe 
that it is useless or dangerous to correct temporary teeth 


1 ‘‘Theories made facts.” The Journal of the allied Societies, 
October 1906. 

* “Some results from Orthodontia on the deciduous teeth.” 
Journal of the American Medical Association, January 26, 1908, Vol. I, 
pp. 267—269. 

3 The American Orthodontist, Vol. I, N. 1. 
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gebiss zu korrigieren, da sie annehmen, dass die Bewegung 
der Milchzähne die Keime der bleibenden Zähne nicht in 
die richtige Stellung zu bringen vermag und zu einer 
Schädigung derselben führt. Aber ich bin sicher, dass, 
wenn schon nicht alle, so doch die Mehrzahl der Ortho- 
dontisten mit mir in folgenden Punkten übereinstimmen wird: 

1. Fast alle Arten von Okklusionsanomalien, die im 
bleibenden Gebiss Vorkommen, können auch im Milchgebiss 
gefunden werden. 

2. Der Okklusionsanomalie der Milchzähne folgt not¬ 
wendigerweise dieselbe Anomalie am bleibenden Gebiss, 
jedoch in noch ausgesprochenerem Grade (Fig. 9). 

3. Das beste Vorgehen besteht darin, die Anomalien 
des Milchgebisses so frühzeitig als möglich zu korrigieren. 

Ich glaube, es wird für die Europäische orthodon¬ 
tische Gesellschaft von Interesse sein, wenn ich ihr meine 
Studien über den wichtigen Gegenstand der Okklusions¬ 
anomalien am Milchgebiss zur Diskussion stelle, indem ich 
über die Ergebnisse berichte, die ich bei Untersuchung 
folgender drei Punkte gefunden habe: 

1. Ob die drei Klassen mit ihren Abteilungen und 
Unterabteilungen, die bei dem bleibenden Gebiss Vorkommen, 
wirklich in ihrer Gesamtheit auch an den Milchzähnen 
gefunden werden. 

2. "Welchen Prozentsatz von Okklusionsanomalien der 
Milchzähne weist eine Gruppe von Kindern auf, die in 
der Hauptstadt des Landes, in Rom leben, dessen Bewohner 
den Ruf schöner, gesunder und regelmässiger Zähne haben. 

3. Welches ist der Prozentsatz jeder der drei Klassen 
von Okklusionsanomalien der Zähne unter einer bestimmten 
Anzahl von Kindern. 

Ich begann mit der Untersuchung von Zähnen an 
Kindern im Alter zwischen 3 und 6 Jahren, die sich im 
Kinderspital „Holy Child“ in Rom befanden, und zwar 
waren dies 160 Kinder. 

Anlässlich dieser ersten Untersuchungen konnte ich 
feststellen, dass die beste Methode der Untersuchung in 
einfacher Inspizierung des Mundes besteht, ohne Zuhilfe¬ 
nahme irgendwelchen Instrumentes. Ich forderte die Kinder 
auf, den Mund zu öffnen, orientierte mich über den wich¬ 
tigsten Befund und trachtete, die Zähne in ihren richtigen 
Okklusionsschluss zu bringen. Hierauf öffnete ich vorsichtig 
die Lippen und nahm die Prüfung der Okklusion vor. Ich 
hätte nun meine Untersuchungen in den übrigen Kinder¬ 
spitälern Roms fortsetzen können, doch erhielt ich glück- 
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in malocclusion, because their movement cannot bring in 
the right position the germs of the permanent teeth and 
might also injure them; but the majority, if not all, of 
the Orthodontists, I am sure, will agree with me in 
stating that: 

1. Almost all of the irregularities known in the oc- 
clusion of the permanent teeth could be found also in the 
temporary ones. 

2. To the malocclusion of temporary teeth necessarily 
follows the same, but more pronounced, malocclusion of per¬ 
manent teeth (Fig. 9). 

3. The earliest correction of the malocclusion of tem¬ 
porary teeth is the best practice. 

I thought it would be of some interest to submit for 
discussion of the European Orthodontia Society a study 
upon the important subject of malocclusion of temporary 
teeth by reporting how aud what I found in my researches 
in order to answer these three questions: 

1. If the three classes of malocclusion of the perma¬ 
nent teeth with their divisions and subdivisions are really 
all found in the temporary teeth. 

2. The percentage of malocclusion in temporar}’ teeth 
of some of the children belonging to Rome, the Capital of 
the land, the citizens of which are thought to have beauti- 
ful, sound and regulär teeth. 

3. The percentage of each of the three classes of 
malocclusion of the temporary teeth of a certain number 
of children. 

I started examining the teeth of the children between 
three and six years of age in the Children’s hospital of the 
“Holy Child” in Rome: they were 160. 

By this first examinations I learnt that the easiest 
way of examining is to look at the mouths of the children 
without instruments, asking them to open the mouth, 
taking note of what is important and helping them to 
close the teeth in their right occlusion; then gently re- 
moving the lips for the examination of the occlusion. 

I could have continued my work by examining other 
Children’s hospitals of Rome, but I was lucky enough to 
have permission by the Lord Mayor of Rome for examin¬ 
ing without instruments the teeth of the children of the 
Kindergartens, which gave me a very large material. The 
numerous children of the municipal roman Kindergartens 
are divided into three classes; in the first dass are children 
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liclierweise vom Bürgermeister Roms die Erlaubnis, ohne 
Benützung von Instrumenten die Zähne der Kinder in 
den Kindergärten zu untersuchen, wodurch sich mir ein 
reichhaltiges Material darbot. Man kann die zahlreichen 
Kinder in den städtischen Kindergärten Roms in drei Klassen 
einteilen. Kinder von 3 bis 4 Jahren, von 4 bis 5 und 
5 bis 6 Jahren. In allen Klassen sind Knaben und Mädchen 
gemischt. Ich bin sicher, dass die öffentlichen Kindergärten 
und Elementarschulen das beste Feld für die Untersuchung 
und das Studium der Okklusionsanomalien des Milch- und 
bleibenden Gebisses darbieten. Wie Sie aus meiner statisti¬ 
schen Zusammenstellung ersehen, habe ich bei 1000 Kindern 
die Untersuchung des Mundes vorgenommen. Ein Teil von 
diesen stammt, wie bereits erwähnt, aus dem Spital für 
interne und chirurgische Krankheiten, ein Teil gehörte der 
besten bürgerlichen Klasse an, die auf eigene Kosten den 
Kindergarten besuchte, andere wieder stammten aus Kinder¬ 
gärten der ärmsten Volksschichten und schliesslich gab es 
auch solche, die sich aus den mittleren Klassen rekrutierten. 

Ich habe alle Anomalien, bei denen die zweiten Milch¬ 
molaren in mesiodistaler Beziehung richtig in Okklusion 
standen, als zur Klasse I gehörig angesehen. Zu dieser 
Klasse zählte ich ferner alle Fälle mit abnormem Frenulum 
als Ursache von Diastem, ebenso abnormes unteres Diastem, 
ferner gedrängte Stellung der Frontzähne, bukkale Ok¬ 
klusion der unteren Molaren, linguale der oberen, labiale 
Okklussion der unteren Frontzähne, Drehung und alle Fälle, 
wo bei normalen mesio-distalen Beziehungen durch Daumen¬ 
lutschen die oberen Frontzähne in Protrusion, die unteren 
in Retrusion standen, schliesslich alle Fälle von Infra¬ 
okklusion der unteren Zähne (offener Biss), eine Anomalie, 
die meist durch die Gewohnheit, die Zunge zwischen die 
Frontzähne zu stecken, sich entwickelt (Fig. 1, 2, 8). 

Zur Klasse II zählte ich die Fälle mit distaler Ok¬ 
klusion mit Abteilungen und Unterabteilungen (Fig. 3) und 
zu Klasse III alle Fälle von mesialer Okklusion mit Ab¬ 
teilungen und Unterabteilungen (Fig. 4, 5, 6, 7, 9). Ich fand 
einen grossen Teil der Fälle Klasse II, bei welchen die Front¬ 
zähne weder nach labial noch nach lingual geneigt, sondern 
einfach in vertikaler Richtung standen. 

Es ist wohl unnötig zu betonen, dass ich sorgsam 
darauf bedacht war, dass die kleinen Kinder in richtiger 
Stellung zusammenbeissen, da wir ja alle wissen, dass die 
Mehrzahl der Leute bei der Aufforderung, den Mund zu 
schliessen, den Unterkiefer nach vorwärts schiebt, wodurch 
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from B to 4 years old; in the second from 4 to 5 years 
oid; in the third from 5 to 6 years old. In the classes are 
mixed males and females. 

I am sure that the public Kindergartens and ele- 
mentary schools offer tho best field for inspection and 
study of the malocclusion of temporary and permanent 
teeth. 

As you can see from my record book, I examined 
the m'ouths of one thousand children: some of them, as I 
said, sick in the hospital for medical or surgical diseases; 
some from the best dass of citizens belonging to paying 
Kindergartens; some belonging to Kindergartens of the 
poorest quarters of the city; and some belonging to Kinder¬ 
gartens of the middle dass quarters. 

I have considered as belonging to dass I all the ir- 
regularities of teeth when the second temporary molars 
occlude normally mesio-distally: in this dass I have in- 
cluded cases with labial frenulum as the cause of diastema, 
abnormal lower central diastema, crowding of anterior 
teeth, vestibulär occlusion of lower molars, lingual occlu- 
sion of upper molars, labial occlusion of lower anterior 
teeth, torsion of teeth and all cases of normal mesio-distal 
occlusion, in which, from thumb or lip sucking, the upper 
front teeth were in protrusion and the lower anterior teeth 
were in retrusion and all the cases of infraocclusion of 
anterior teeth (morsus apertus), which in general is due 
to the habit of keeping the tongue between the anterior 
teeth (Figs. 1, 2, 8). 

I have put in dass II the cases in distal occlusion 
with divisions and subdivisions (Fig. 3) and in dass III 
the cases in mesial occlusion with division and subdivision 
(Figs. 4, 6, 6, 7, 9). 

I have found a good many cases of dass II with 
anterior teeth, neither in labial inclination, nor in lingual 
inclination, that is they were in proper vertical position. 

It is unnecessary to point out that I have been very 
careful in seeing that the little children have occluded their 
teeth in proper position, as every one of us knows that 
the majority of them if asked to close their mouths usually 
carry forward the lower jaw, as to simulate dass III, if one 
does not control the right occlusion by making them to 
swallow, while they occlude, or by palpation of the tem- 
poro-mandibular articulation. 
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sie eine Klasse III Vortäuschen, sofern man nicht durch 
Anordnung des Schluckens während des Zusammenbeissens 
oder durch Palpation des Unterkiefergelenkes die richtige 
Okklusion kontrolliert. 

Ich habe unter 1000 Kindern im Alter von 3 bis 
6 Jahren 289 Okklusionsanomalien gefunden, also zirka 
30 Prozent. Diese 289 Fälle verteilen sich folgendermassen : 


Klasse I 


II, Abteilung 1.11 

II, Unterabteilung.2 

II, Abteilung 2 . t .1 

II, Unterabteilung.5 


Zusammen 

Klasse III, Abteilung.16 

„ III, Unterabteilung.10 


Zusammen 

Summe aller Fälle von Okklusionsanomalien 


222 


41 

26 

289 


Ferner konnte ich feststellen, dass bei zirka der Hälfte 
der Kinder die Zwischenräume zwischen den vorderen 
Zähnen fehlten und dass diese im vollständigen Kontakt 
standen, wie dies für Kinder von 3 Jahren charakteristisch 
ist, so dass man annehmen konnte, dass die bleibenden 
Zähne nicht genügenden Platz finden und in gedrängter 
Stellung durchbrechen würden. 

Dr. H. Chapman hat in seiner Arbeit über „Ok¬ 
klusion der Milchzähne und deren Einfluss auf Klasse II“ 1 
festgestellt, dass es für die ersten bleibenden Molaren un¬ 
möglich ist, in ihre richtige Stellung zu gelangen und 
normal zu schliessen, wenn die Milchmolaren im Alter von 
5 Jahren mit ihren distalen Flächen noch denselben oder 
annähernd denselben Platz einnehmen. 

Ich selbst habe gefunden, dass die Fälle, in denen die 
zweiten Milchmolaren mit vertikal stehenden, distalen Flächen 
angetroffen werden, zahlreich sind, ohne dass sie eine falsche 
Einstellung der ersten bleibenden Molaren zur Folge hätten, 
da in vielen Fällen bei Kindern im Alter von 6 Jahren mit 
bereits durchgebrochenen, bleibenden Molaren, die Milch¬ 
molaren vollständig gesund und in der von Dr. Chapman 
bezeichneten Stellung vorhanden waren und trotzdem gleich¬ 
zeitig richtige Okklusion der ersten Molaren bestand, sofern 
die Atmung der Kinder richtig funktionierte (Fig. 8). 


1 The American Ortbodontist, Oktober 1910, Bd. II, Nr. 2. 
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I have found 289 cases of malocclusion in one thou- 
saud children between 3 and 6 years old, which means 
about 30 per 100. 

These 289 cases are divided as follows: 


Class I. 

„ II . 22 

„ II, Division 1.11 

„ II, Subdivision.2 

„ II, Division 2.1 

„ II, Subdivision.5 


Total class II 


III, Division. ... 16 

III, Subdivision.10 


Total class III . . 


Total of all the cases of malocclusion. 


222 


41 

26 

289 


I have noticed that in about one half of the children 
near six years of age their anterior teeth were not at all 
spaced, but they were in proximal contact one with the 
other as in children three years old, so that one might think 
that later the permanent ones could not find room enough 
and would come up in a crowded position. 

Dr. H. Chapman in his work on “Occlusion of 
the temporary teeth and its bearing on Class II cases” 1 
remarked that if “the temporary molars at the age of five 
present their distal surfaces in the same place — or very 
nearly so — it is impossible for the first permanent molars 
to come into position and occlude normally”. 

I fouud tbat cases with second temporary molars 
with their distal surfaces in vertical position are numerous, 
but the malocclusion of the first permanent molars did not 
always follow in consequence, because in many children 
of six years, who had already erupted their ftmr first per¬ 
manent molars and at the same time had the temporary 
molars all sound and in the position indicated by Dr. Chap¬ 
man, I noticed that the first permanent molars were in 
right occlusion, if their breathing was physiological. 

The premature loss or extraction of the temporary 
molars, generally indicated as a cause of malocclusion of 
permanent first molars, does not always cause such irregu- 
larity, because in some cases I noticed that, though the 


1 The American Orthodontist, October 1910, Vol. II, X. 2. 
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bändche» ira '.Oberkiefer und in .17 Fällen (17 Prozent) 
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bleibenden Zahnan bekannt amd, auch im .Milchgebiss ge¬ 
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Einstellimg der bleibenden Zähne vorbereiten, e/oer aus¬ 
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98 Coebergb: Notizen über d. frühzeit. Behandlung d. Malokklusion. 

Der Präsident teilt mit, dass Dr. Coebergh einen 
ein ähnliches Thema behandelnden Vortrag halten werde 
und schlägt vor, nach Anhörung des letzteren die Dis¬ 
kussion über beide Vorträge gemeinsam abhalten zu lassen. 

* * 

* 

Notizen über die frühzeitige Behandlung der Mal¬ 
okklusion. 

Von P. J. J. Coebergh, Lektor der Zahnheilkunde an der Universität 

in Utrecht. 

Noch immer ist die Kenntnis von der Behandlung der 
Unregelmässigkeiten der Zähne jenes Alters, in welchem die 
permanenten Zähne noch nicht durchgebrochen sind, nur 
das Eigentum jener, welche bereits eine derartige Behand¬ 
lung versucht haben. 

In den Handbüchern und Zeitschriften finden wir dar¬ 
über nur wenig Aufklärung und deshalb glaube ich, dass 
eine Spezialistenversammlung wie die heutige, sich beson¬ 
ders dazu eignet, einige Aufklärung zu schaffen. 

Ich möchte nämlich eine Diskussion hervorrufen über 
das Thema, welches ich gewählt habe, und will Ihnen erst 
einiges von meiner Kenntnis und aus meiner Erfahrung mit- 
teilen; auf diese Weise werde ich Ihnen wenigstens Stoff 
zur Besprechung gegeben haben. 

Es ist kein Wunder, dass die frühzeitige orthodontische 
Behandlung, namentlich der temporären Zähne, wenig Fort¬ 
schritte zeigt. Die Grundzüge dieses Zweiges der Orthodontie, 
was nämlich die Anatomie der temporären Zähne, die Form 
der Kieferbögen, die Physiologie der ersten und besonders der 
zweiten Dentition anbetrifft, müssen noch viel gründlicher 
untersucht werden, bevor ein zuverlässiges Behandlungs¬ 
system auf diesen Grundzügen basiert werden kann. Aber 
die Erfahrungen, welche man durch eine sorgfältige und 
gewissenhafte Behandlung gemacht hat, können auch das 
ihrige dazu beitragen, diese Grundzüge festzulegen. Be¬ 
kanntlich gibt es viele ernstliche Fälle von Abnormitäten 
des Milchgebisses, die dringend eine Behandlung erheischen 
und diese beiden Punkte berechtigen uns schon zu weiteren 
Experimenten. Nachdem wir den Fall im Munde und an den 
Modellen studiert haben, können wir einen Plan für die 
rationelle Behandlung festsetzen und müssen hiebei beson¬ 
ders auf das Alter und die Konstitution des Patienten Rück¬ 
sicht nehmen. 
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The President said there was another paper treat- 
ing of a similar subject by Dr. Coebergh which might 
be read and the discussion taken on the two papers. 

* * 

* 

Notes on the early Treatment of Malocclusion. 

By P. J. J. Coebergh, Lecturer in Dentistry at the University 

of Utrecht. 

The knowledge of the treatment of irregularities of 
the teeth at the age when no permanent teeth have erup- 
ted is still in the minds of those who have tried to per¬ 
form such treatment. We do not find in the textbooks and 
periodicals much explanation, and therefore I think such a 
meeting of specialists as this makes it possible to obtain 
some explanation by inviting a discussion on the theme I 
have chosen. I will endeavour to invite that discussion in 
the most courteous way by giving you first some notes ol 
my knowledge and experience, thus making it certain that 
you shall have some matter at least do discuss. 

It is no wonder that the early orthodontic treatment 
especially of the temporary denture shows no sign of deve¬ 
lopment. The fundamental principles of this department of 
orthodontia, as to the anatomy of the temporary teeth, tbe 
form of the arches, the pbysiology of the first and notably of 
the second deutition, must still be subjected to much deeper 
research before a reliable System of treatment can be based 
on these fundamental points. But the experiments made by 
a careful and conscientious treatment ma} r be also a help 
in discovering these fundamental«. In addition to that, 
there are many bad cases of abnormalities of the tempo¬ 
rary set that cry for treatment. These two points are al- 
ready enough to justify experimenting. After we have 
studied the case in the mouth and from the models we 
can form a plan for rational treatment. We must especially 
take into account the age and health of the patient. To 
my mind it is no good to begin the treatment of the 
temporary set after four and a half years, because in such 
cases we have to try and finish before one of the temporary 
teeth begins to loosen. The second stage is that in which 
we can begin treatment, with some exceptions, when the 
four lower and upper temporary teeth have been succeeded 
by the permanent ones. We should never begin treatment 
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Meiner Ansicht nach sollte man mit der Behandlung 
des Milchgebisses nicht nach dem Alter von 4^ Jahren an¬ 
fangen, weil wir uns in solchen Fällen bestreben müssen, 
unsere Behandlung zu beenden, bevor sich einer der Milch¬ 
zähne lockert. Zweitens können wir mit der Behandlung 
anfangen (einige Ausnahmen nicht mitgerechnet), wenn die 
vier unteren und die vier oberen Milchzähne durch die per¬ 
manenten Zähne ersetzt worden sind. Wir sollten nie die 
Behandlung eines Kindes vornehmen, das nicht kräftig ge¬ 
nug ist, die Unannehmlichkeiten der Apparate, welche wir 
benützen müssen, zu vertragen, besonders weil wir immer be¬ 
rücksichtigen müssen, dass viele Kinder imstande sind, grosse 
Schmerzen zu ertragen, ohne zu klagen oder eine Träne zu 
vergiessen, bis zu dem Augenblick, wo der kleine Patient 
zusammenbricht. Vielleicht haben wir dann unser Ziel zur 
Hälfte erreicht, aber wir müssen aufhören und natürlich 
ist jedermann enttäuscht, das Kind, die Eltern und der 
Zahnarzt. 

Nun sind Sie vielleicht der Meinung, dass wir unsere 
Behandlung so einrichten müssen, dass der Patient nicht 
leidet. Darin haben Sie ganz recht; aber ich habe von zu 
vielen Fällen gehört und sie auch gesehen, wo man die Be¬ 
handlung unterbrechen musste, obgleich sie in den Händen 
eines sehr sachverständigen Zahnarztes gelegen ist. Ueber 
diesen Punkt sollte die Erfahrung international sein, wie 
es auch mit so vielen anderen Fragen der Fall ist. 

Wenn wir junge Kinder in Behandlung nehmen, sollten 
wir erst ein sehr eingehendes Studium des Falles voraus¬ 
schicken. Der Apparat sollte nur sukzessive sehr sorgfältig 
angebracht und mit der Behandlung so langsam als möglich 
verfahren werden. Das ist der beste Rat, den ich Ihnen 
geben kann. 

Wenn wir Angles Expansionsbogen benützen, müssen 
wir eine Art Verankerung anbringen. Die temporären Zähne 
sind anatomisch nicht so beschaffen, dass man sie mit Anker¬ 
schraubenbändern versehen könnte und deshalb müssen wir 
zu Voll bändern unsere Zuflucht nehmen, welche wir im 
Munde auf die Zähne formen; diese Vollbänder müssen sehr 
akkurat gemacht sein. Der zweite temporäre Molar ist nicht 
fest genug eingepflanzt, um ihn als einen Zahn für die Ver¬ 
ankerung benützen zu können. Die Richtigkeit dieser An¬ 
nahme ist in der Fachliteratur dargelegt; in den Zeitschriften 
des Jahres 1910 finden wir Berichte von Untersuchungen, 
die sowohl in Amerika als in Deutschland angestellt wurden, 
dass man eine besondere Art von Verankerung für die Be- 
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of a child that is not healthy enough to endare the draw- 
backs of the appliances we have to use, especially as we 
have always to take into consideration that many children 
are able to endure a good deal of suffering without say- 
ing a word or shedding a tear until the moment comes 
when the little patient is exhausted. Possibly we are then 
halfway towards success, but we have to stop and there 
is consequent disappointment for everybody, the child, the 
parents, and the dentist. 

Now perhaps you think that we have to so arrauge 
our treatment that the patient does not suffer. That is 
quite right; bnt I have heard of and seen too many cases 
where the treatment bad to be stopped because of this 
trouble, even though the treatment was in the hands of a 
well known practitioner. On this subject experience must 
be international as it is with so many other questions. The 
best advice I can give, when taking Charge of the treat¬ 
ment of young children, is that we make a very exact 
study of the case, put in the appliance in parts very care- 
fully, and go on with the treatment as slowly as possible. 

If we make use of Angle’s expansion arch we have 
to fix a sort of anchorage for it. The temporary teeth are 
not built anatomically to be banded with ancor-screw 
bands, and therefore we have to rely on plain bauds, 
forming them on tbe teeth in the mouth. They must be 
of great accuracy. The second temporary molar is not im- 
planted strongly enough for us to rely upon it as an an¬ 
chorage tooth. That this is true has been shown in 
periodical literature, because we find in the journals of 
the year 1910 a report of investigations made in America 
as well as in Germany by the use of a sort of stationary 
anchorage for the treatment of temporary dentures. Many 
practitioners followed this idea, although using different 
and not always improved methods. Therefore we have now 
two methods of anchorage, the first of which is as follows. 
We band the second temporary molar and cuspids with 
plain bands, and solder a piece of wire, gauge 18, to the 
lingual side of the molar and cuspid bands very near to 
the gums. The buccal side of the molar band has the 
ordinary tube for the receipt of the expansion arch. The 
second method is as follows. We use the same bands, but 
we solder a very short tube to the mesio-lingual side of 
the second temporary molar, with the opening to the oc- 
clusal plane and near to the gum. Then we bend a double 
hook from a piece of gauge 18 wire in such a way that 
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handlung des temporären Gebisses angebracht hat. Kollegen 
folgten dieser Idee, indem sie verschiedene nnd nicht immer 
verbesserte Methoden verwendeten. Deshalb haben wir jetzt 
zwei Methoden für die Verankerung; die erste ist die fol¬ 
gende: Wir versehen den zweiten temporären Molar und 
die Kuspidaten mit Vollbändern und löten ein Stück Draht 
(amerik. Mass 18) an die linguale Seite der Molar- und 
Kuspidatenbänder, sehr nahe am Zahnfleisch. Die bukkale 
Seite des Molarbandes hat das gewöhnliche Röhrchen um 
den Expansionsbogen aufzunehmen. Die zweite Methode: 
Wir benützen dieselben Bänder, aber wir löten eine sehr 
kleine Röhre an die mesio-linguale Seite des zweiten tem¬ 
porären Molars, mit der Oeffnung nach der okklusalen Fläche 
und nahe am Zahnfleisch. Dann biegen wir einen doppelten 
Haken von einem Stück Draht (amerik. Mass 18), und zwar 
dermassen, dass er in die Röhre des Molarbandes eingeführt 
werden kann. Wir bringen ihn an seinen Platz und schneiden 
das andere Ende des Drahtes ab, so dass es an dem Kuspidaten* 
bande an der lingualen Seite angelötet werden kann. Auf 
diese Weise haben wir eine Scharnierverbindung. Wir löten 
dann die Röhre für den Expansionsbogen an die bukkale 
Seite des Molarbandes an. Um den Apparat im Munde an¬ 
zubringen, zementieren wir zuerst das Band an den zweiten 
temporären Molaren, dann versehen wir das Kuspidaten- 
band mit Zement, haken den Draht ein und fixieren das 
Band. Ich glaube, dass es unnötig ist, Ihnen zu sagen, dass 
alle Lötarbeit auf einem Modell gemacht wird mit den 
Bändern in situ. Die ganze Arbeit muss so sorgfältig wie 
möglich ausgeführt und beendigt werden. Mit beiden Me¬ 
thoden vermeiden wir das Anbinden der temporären Zähne 
an den Expansionsbogen, weil wir Gelegenheit haben, un¬ 
sere Ligaturen um den lingualen Draht und zwischen den 
interproximalen Räumen des Expansionsbogens anzubringen. 
Aber die Scharnierverbindung muss bevorzugt werden, weil 
wir hier bessere Kontrolle über den zweiten temporären 
Molar, welcher vollständig unter die Expansionskraft des 
Expansionsbogens kommt, ausüben können und der erste 
temporäre Molar unter die Kraft der Seidenligaturen gelangt. 
Diese Scharnierverbindung ist eine originelle Angabe von 
Körbitz aus Berlin (1910) und ich habe mit dem Ge¬ 
brauch dieses Apparates guten Erfolg gehabt. Ich zweifle 
nicht, dass viele von den Anwesenden denselben ebenfalls 
angewendet haben. 

Sie erwarten vielleicht von mir, dass ich Ihnen die 
Behandlungsmethoden für verschiedene Fälle angeben werde; 
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it can be booked in the small tube of the molar band. We 
put that in its place and cut of the other end of the wire 
so that it can be soldered to the cuspid band on the lin¬ 
gual side. Thus we have a hinged attachment. We then 
solder the tube for the expansion arch to the molar band 
on the buccal side. When this work has been done and 
finished, we have to put on the appliance, cement the 
molar band with the tube on the second temporary molar, 
then fix the hook of the wire in the tube and cement the 
cuspid band. It is unnecessary to teil you that all the 
soldering work is done on a model taken from an im- 
pression of the teeth with the bands in situ. All the work 
has to be done and finished in an excellent way. 

With both the first and second method we avoid the 
ligaturing of the temporary teeth themselves to the ex¬ 
pansion arch, because we have the opportunity to put our 
ligatures round the lingual wire and between the inter¬ 
proximal spaces to the expansion arch. But the second 
hinged appliance is to be preferred as we have a better 
control over the second temporary molar, coming fully 
under the expansive power of the expansion arch and the 
first temporary molar coming under the working power of 
the ligatures. This hinged appliance was an original in- 
vention made by Mr. Körbitz of Berlin in 1910 and I have 
had considerable success in using this appliance and I have 
no doubt that many practitioners present have already used 
it themselves. 

Possibly you will expect me to give you the lines of 
treatment for different cases, but that is impossible now be- 
cause I have not had enough experience with different kinds j 
of irregularities of the temporary denture to give any in- 
formation of value. I should like, however, to put it forward 
as my conviction that it is never useful to drive the upper 
or lower temporary incisors forward, because all ihat is done 
in that way is lost time. The amount of expansion or for¬ 
ward movement brought about in that region of the incisors 
is misleading because the permanent incisors lying still in 
the jawbone do not follow your command. On the other : 
hand, it is possible by a yery slow process to move the ! 
temporary incisors lingually owing to the fact that the per¬ 
manent teeth lie behind the roots of the temporary teeth. 
This is a great benefit in most cases coming under Class II 
and Class III of the Angle Classification. 

The slides I show you of a case I treated beginning 
with the child at four and a half years and concluding 
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das ist mir Aber jätet; unmöglich, Ich habe auf dem Gebiete 
der Behandlung Von -Äbnoriai.t8it©Ä'' &a Milchgebiesa . nicht 
genug. Erfahrung, um besonders wertvolle Auskunft geben 
zu können Ich mochte m aber als meine TJeberzeuguhg 
anssprocheu, dass es niemalsnotig ist, die temporären oberen 
Und •unteren Schtieijlezähne nach, vorne zu drängeif 'weil 
alles, was in dieser. Hinsicht. .gemacht wird, verlorene Zeit 
ist, Die Vornahmet fon Expansion oder Bewegung nach 
vorne, die ln der Region der Scimeläezähne herbeigäfütu’fc 
wird, führt das irre, weil die. permanenten. Schheideaä3|^|^ 
weiche schon in*. Kiefer Högeij,, diesen Massregelp nicht 
folgen. Anderseits ist es möglich, durch einen sehr, lang¬ 
samen Prozess die temporären Bchneidesähne iingual zu be¬ 
wegen, weil die permanenten Zähne hinter den Wurzeln 
der temporären. Zahne liegen, Dies ist ein grosser Vorteil 
in den meisten Fällen, welche zur Klasse II und HI der 
Ängle-Kl&ssiiirierung gehören. 

Die Bilder, welche ich Ihnen zeige, sprechen für sieh, 
Sie geben ein Bild von einer ■'Behandlung, nie ich mit einem 
Kinde &n£mg, als es 4 v / 2 und beendete, als es 6 Jahre alt war. 

Ich sohliesso mit- dem Gefühl, dass ich Ihnen nichts 
Originelles oder Neues gesagt habe, aber Sin wollen sieb 
gütigst wöbd meines ersten Ausspruches erinnern und-diese 
.kurze. .Mitteilung- • als eine Aufforderung'' zu" einer' möglichst 
lehrreichen Diskussion betrachten, 
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wbe» tlie ?.luid yraa äix and a half yean-t 4 p?ak ftsr tham- 
selvas, 

I end my paper witfc the 

yoa »ptfeing <>r pew, btit ycm will plt-ft«© jreftieiübter 

my first, seidene© and bomider tbis shor fc cioröm’inicati Qh ms 
au iiivitalioa co you to giv© 'us & very mstruetiv© disoussiofi; 
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Biskussion 

über die Torträge von Prof. Chiavaro'und Coe herg h. 

Dr. Cüebergb: leb bin von ProiV Ob tavaros aus¬ 
gezeichnetem Vortrag kehr befriedigtund der Kongress 
muss sieh geebbt fühlen, dass Dr. Cbiaväto den weiten 
Wog von iloru nach London, nicht gescheut hat, um sei neu 
Vortrag m halten. Ich halte die Schlusstolgerüßgen t)r. Chia- 
varos tür richtig. Wieletzterer erwähnt hat, finden wir bei 
jüngeren Kiudcr.u ©men geringeren (Prozentsatz von Ano¬ 
malien ah bei älteren vor, em Umstand, der schon allein 
auf die Notwendigkeit hinweist, die Behandlung so früh 
ah möglich in Angriff zu nehmen. Ich möchte Demi Dr. Ohia- 
varo fragen, warum er dje Fälle mit fehlendem SpatVfim 
zwischen' den Zähnen fünfjähriger Kinder nicht io die Zähiang 
der Anomalien einbegriffen hat, da solche Failö alb Merk¬ 
male von Anomalien aufwehseu. Selbst wenn in frühem 
Alter die Okklusion der Molaren stimmt so entwickelt sich 
in späterer Zeit die sogenannte II. Klasse-Okkjtisioü. loh 
glaube, dh» Studium der Okklusion des Milchgebisses wird 
durch Prüfung der von Df, Chiavaro erhaltenen Statistik, 
sowie derjenigen, die er hoffentlich noch veröffentlichen 
wird, eVftü wesentliche Förderung erfahren. Ich beglück¬ 
wünsche Dr; Cb.iava.ro. zu seiner Dtttersuchung und hoffe, 
dass er diese ihrisetzen und so dem Fortschritt der Ortho- 
dontie und der Zabnheilkunde überhaupt dienen wird. 

Herr ßoelger (Sekretär der holländischen zahnärzt- 
licben Gesellschaft): Ich stimme'so vollständig mit den 
Vörtrkgon übereiiiy dass es schwhr ist,: irgend welche Punkt© 


kritisch zu beleuchten. Ich stimme sowohl mit den Prinzipien 
§|j| auch mit den Methoden überein, denn wenn man die 
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Dlscussion 

, 

t.m papers of Prof. Cbiftvaro and Leetufei- Oopbergh 

;Mf4; Goyberghv referriag tu 
paper, aaid be was verv it< m it wt>* »u exr 

CftUt-üf, pap«>r and tt was »tu h»o.inir itv fdie Society that 
X*r. Chi&v&ro liad cyme all' the Iw&jgi id XutfdbB Born Rome 
to ffeftil tha paper He thpugbt X)r- Obiayayo’s otrupl.uyious 
Wete correcT As Pr Cbiavarb Wl said, th»? pereentage of 
defüriniiied i'btrod in jor«i*g tbikirea ; were üut large as 
in cbildiT*» of au oldePftge; aud timt pojutecl u> the ne- 
ce.ssjty- of treatiüg vaSes na earl y mi po*sf ble. H» shtmid 
like to koow why Xd:. Chiuv&rb did «öt ine lüde l.he c-ase? 
in *.vhkdt <e .vaw !n> .space* « efeii ?.he teeth at ft ve year* 
of iige und er Die fead of ’drnguiftQjifos a$ such kn*«?* ko-d 
#11 kiodfi of irregut at-itie.«, Even li t-he; ouclujüon of Aha 
molar« was normal ;ü. that v.mng Ag*. thefe' '«ugbt come a 
riiij-v wbeu theva wotjdd be the so-cailed Second claa* oo- 
cUision. it wonltj be a great. he!p tu the ;>tudy of oe«du$ü>n 
of th* teroßorary. c-ets u- mvartigat* ihe •' feeoird.« dvhieh 
Pr, ülbavaro h;ul obt&med and whit.b he. hoped he would 
he ahäe tj> puhJish. Ho ccuigratnlated Pr- Chm/var<> on hi* 
invcstigätiori» >i.nd.lioped timt ho would eontimte witli th-u» 
axui thus assist tho progregy of orthodnuQa' dpd general 
deöiistry. 


Mr. B oo lg er (Seüretary of t he Dutch Dental Society) 
said he agreed so nd!y wdht'ho paper.s that it. was difüouit 
to put lorward any puiot« ut cciticism. llu agrced with hoth 
the prineiples aod the nieUiop. b>/cause if yo.uttg people 
wer* not treated early onongii and by the -right niethods 
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Kinder nicht früh genug und mit richtigen Methoden be¬ 
handelt, so werden sich schliesslich immer irgendwelche 
Unannehmlichkeiten ergeben. Zu dieser Ueberzeugung bin 
ich durch eigene Misserfolge gekommen: Ich war immer 
geneigt, zuzuwarten und noch zu verschieben, bis ich darauf 
kam, dass ich zu lange gewartet hatte, da die Zähne einer¬ 
seits locker, anderseits nicht völlig durchgebrochen waren. 
In einem Falle musste die Retention sehr lange Zeit aus¬ 
gedehnt werden und nach Durchbruch der Bikuspidaten 
musste wegen abermaliger Verschlechterung die Behandlung 
wieder aufgenommen werden. Ich bin deshalb der Ansicht 
des Vortragenden, dass die Behandlung frühzeitig vollständig 
durchgeführt werden muss. 

Dr. 0. Solbrig (Sekretär des amerikanischen Zahti- 
ärzteklubs in Paris): Ich möchte Anomalien im Milchgebiss 
so früh als möglich behandeln, doch niemals versuchen, ein 
Band bei Kindern anzulegen, vor allem deshalb, weil es 
äusserst schwierig ist. Die Milchzähne haben eine so kugel¬ 
förmige Gestalt, dass es fast unmöglich erscheint, ein Band 
exakt unter das Zahnfleisch anzupassen, ohne eine starke 
Irritation des letzteren zu erzeugen, auch erfordert die 
Manipulation sehr viel Zeit und bereitet dem Patienten 
Unannehmlichkeiten. Jede Methode, die diese Uebelstände 
nicht aufweist, muss also dem Praktiker erwünscht sein. 
Ich verwende in solchen Fällen stets gegossene Vorrichtungen, 
welche ausgezeichnet dem Milchzahn anzupassen sind und 
durch gleichzeitige Einbeziehung beider Milchmolai’en eine 
sehr starke Verankerung abgeben, so dass man mittels des 
Bogens eine sichere Extension durchführen kann. Ich werde 
morgen Gelegenheit nehmen, Ihnen diese Apparate zu de¬ 
monstrieren. Man braucht nur einen Abdruck vom Milch¬ 
gebiss zu nehmen, manchmal genügt sogar ein halber Ab¬ 
druck, den man bei Kindern noch leichter machen kann. 
An den beiden Hälften kann der Apparat gegossen werden. 
Ich verwende zweierlei Arten dieser gegossenen Apparate. 
Einer bedeckt die Zähne vollständig mit einer ßisskappe, 
doch ist darauf zu achten, dass diese Kronen so wenig Platz 
als möglich zwischen den Kauflächen einnehmen. Um dem 
Einwande zu begegnen, dass man die gegossenen Apparate 
derart anfertigen müsse, dass der Biss nicht gestört werde, 
empfehle ich einen dünnen 20 bis 25 prozentigen Platin¬ 
iridiumdraht, der sehr steif ist, in dem Zahn zu befestigen. 
Sobald man Abdruck genommen hat, können die Bänder in 
Wachs modelliert und das Ganze gegossen werden. Der 
Patient wird, abgesehen vom Abdrucknehmen, nicht im ge- 
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a good deal of trouble wuuld ultimately ensue. He had dis- 
covered that by failure: he had been inclined to wait and 
wait until he found he had waited so long that the teeth 
were getting rather loose and did not fully erupt. In one 
case the time of retention would have been rather long and 
after the eruption of the permanent bicuspids things went 
wrong and ne was obliged to start again. He therefore 
fully agreed with the Authors that te treatment should be 
early and thorough. 


Dr. O. Solbrig (Secretary of the American Dental 
Club of Paris) said he would treat irregularities in temporary 
teeth as early as possible but would never try to put a 
band on children. In the first place it was a very difficuit 
thing to do. The temporary molars were so bulb-shaped 
that it was almost impossible to fit a band properly under 
the gum aud the gum might be irritated to a great extent; 
also it occupied a considerable time and was a cause of 
annoyance to the patient. Any method that would do away 
with that he thought would be welcomed by the practi- 
tioner. In such cases he always used cast appliances which 
accurately fitted the baby teeth, which could include the 
first and second temporary molars, and made a very stable 
anchorage, and he found one could operate safely for ex- 
tension by putting on the extension arch. The appliances 
he was goiag to show on the following day. It was only 
necessary to take an impression of the baby teeth and 
sometimes it sufficed to take half an impression, which was 
still easier for the child. On the two halves the appliauce 
could be made by casting. Those cast appliances were of 
two kinds One covered the teeth entirely with a biting 
surface, crowning them as it were, but that crowning had 
to be done in such a way as to occupy the least possiblo 
space under the biting surfaces. If that was objectionable 
the cast appliances could be made in such a way that the 
bite was not interfered with, by inserting a thin piece of 
platinum iridium wire, 20 or 25 per cent, very stiff wire, 
into the teeth. When the model had been taken the bands 
could be modelled in wax and the whole thing cast. There 
was absolutely no strain on the patient except in taking 
the impression. When the patient came again the appliances 
was simply cemented in place. He thought that method 
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ringsten inkommodiert. In der zweiten Sitzung wird der 
Apparat einzementiert. Ich. glaube, dass diese Methode sehr 
gut ist und bei allen, die sich mit der Behandlung von 
Kinderzähnen befassen, Anklang finden wird. 

Dr. K. A. Davenport: Ich interessiere mich für den 
Gegenstand ganz besonders, da es meine Spezialität oder 
besser mein Unglück ist, eine grosse Zahl von Okklusions¬ 
anomalien bei Kindern zu behandeln. Ich zögere aber, meine 
Ansicht auszusprechen, weil ich mit der vom Vortragenden 
aufgestellten Forderung, die Behandlung schon in ganz 
frühem Alter aufzunehmen, nicht übereinstimme. Aller¬ 
dings bekenne auch ich mich zu dem Grundsätze, in solchen 
Fällen, wo man die zweiten Milchmolaren fest und stark 
vorfindet, sie ohne Zögern zum Zwecke der Regulierung 
mit Bändern zu versehen. Der Nachteil des vom Vortragenden 
geübten Verfahrens liegt meiner Ansicht nach in dem Um¬ 
stande, dass es zu kompliziert ist. Es besteht keinerlei 
Notwendigkeit, ja, ich möchte es direkt als Nachteil be¬ 
zeichnen, die Eckzähne und die zweiten Molaren gleich¬ 
zeitig zu bandagieren. Derselbe Ein wand gilt dem Verfahren 
Dr. Solbrigs, der, wenn ich ihn recht verstanden habe, 
mehrere Zähne zusammenfasst. Man soll nach Möglichkeit 
trachten, die Elastizität aufrecht zu erhalten, damit die Zähne 
jeder für sich und nicht gemeinsam bewegt werden. Um 
dies zu erreichen, verwende ich die Methode, die von Doktor 
Ainsworth veröffentlicht worden ist. Ich übe dieselbe seit 
5 Jahren und habe gefunden, dass in den zahlreichen 
Fällen, bei denen sich inzwischen die Umwandlung des 
Milchgebisses in das bleibende vollzogen hat, die erzielten 
Artikulationsverhältnisse sehr zufriedenstellende sind. 

Dr. J. Sim. Wallace: Auch ich bin für die frühzeitige 
Behandlung der Anomalien, aber ich stimme nicht mit 
Dr. Solbrig überein, wenn er sagt, dass es nicht zweck¬ 
mässig sei, mit der Behandlung zu beginnen, wenn ein 
Kind nicht genügend gesund ist, um die Unannehmlichkeiten 
der Behandlung zu ertragen ; allerdings stelle ich mir hiebei 
xmter dem Begriff „Behandlung“ etwas anderes vor. Die 
Behandlung solcher Fälle muss ohne Apparate durchgeführt 
werden und doch ist die Behandlung, die man vornimmt, 
eine wichtige. Ein Freund von mir, Dr. Harry Campbell, 
sagt, und ich bin von der Richtigkeit dessen überzeugt, 
dass er solche Fälle von Anomalien dadurch, dass er sie 
ans Meer schickt, besser behandeln könne, als viele Zahn¬ 
ärzte es mit Regulierungsapparaten imstande wären. Mit 
diesem Standpunkt stimme ich völlig überein. Die erste 
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would be found very useful and welcomed by all tbose who 
had to tread children’s teeth. 


Dr. K. A. Davenport said the subject had a very 
special interest to him, because it had been his privilege, 
or misfortune, to treat a great many cases of irregularities 
in children. He hesitated to say what he wished to say 
because he did not agree with the essayist on the necessity 
of starting at the very early age whieh he gave. In fact 
it had become his own method, when he found the second 
temporary molar well fixed and firm, not to hesitate at all 
to band it for regulation purposes. He thought the trouble 
with the essayist’s work was that it was too complicated. 
There was no necessity — in fact he should say it was a 
distinct disadvantage, — to band the canines as well as 
the second molars. The same criticism would apply to 
Dr.' Solbrig, if he had understood him correctly, in fasten- 
ing several teeth together. As far as possible it was ne- 
cessary to obtain elasticity so that the teeth could move in 
their own line instead of being moved collectively. The 
method he employed for doing that was the method brought 
forward by Dr. Ainsworth. He had been using the method 
for five years and a great many of the cases now had 
changed from temporary to permanent teeth and the re- 
sulting articulation was most satisfactory. 


Dr. J. Sim. Wallace said he agreed with the early 
treatment of irregularities, but he did not agree with 
Dr. Solbrig when he said that it was not wise to commence 
treatment when the child was not healthy enough to stand 
the discomfort associated with such treatment, because that 
involved an idea of treatment that was not in his mind. 
Treatment of such early cases should be done without 
apparatus at all; and it should be recognised that it was 
treatment and important treatment. A friend of his, Dr. Harry 
Campbell, said, and he believed quite correctly, that he 
could treat cases of irregularities by sendiDg a child away 
to the seaside better than some dentists could treat their 
cases by putting on mechanical appliances. With that 
Statement he was in thorough agreement. The first thing 
in treatment was to get the child well enough to bear 
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Aufgabe der Behandlung besteht darin, die Gesundheit 
des Kindes soweit zu stärken, dass es die notwendige 
mechanische Behandlung erträgt, doch möchte ich es im 
allgemeinen als Regel bezeichnen, dass Anomalien in einem 
so frühen Stadium des mechanischen Eingriffes überhaupt 
entraten können. Ich kenne Modelle, die aus Amerika zur 
Demonstration der ausgezeichneten Erfolge frühzeitiger Be¬ 
handlung gesendet wurden, doch wurde diese Behandlung 
an Kindern durchgeführt, bei denen die mechanische Be¬ 
handlung gar nicht notwendig war, da im Gefolge der 
normalen Entwicklung der Kiefer sich genügend entwickelt 
hätte, um den normalen Durchbruch der Zähne zu gestatten. 
Da die Aetiologie bis zu einem gewissen Grade uns bekannt 
ist, kann man vor allem die Ursachen beseitigen. "Wenn 
dies nicht geschieht, so würde auch nach Apparatbehandlung 
wieder eine Anomalie, resp. ein Rückfall auftreten. Es ist 
daher absolut notwendig, vorerst die Ursachen der Anomalie 
zu erforschen, bevor man an die Erzielung eines guten Er¬ 
folges denken kann. Wenn man die Ursachen kennt, so 
wird man in 50 Prozent der Fälle mechanische Apparate 
überhaupt nicht brauchen. Was die Mitteilungen Professors 
Chiavaro anlangt, so muss ich sagen, dass ich von der 
geringen Anzahl der in Rom vorkommenden Anomalien 
überrascht bin. Hier bei uns habe ich bei weitem mehr 
ausgesprochene Fälle von Okklusionsanomalien und einen 
höheren Prozentsatz von Distalokklusion (nach Angle) ge¬ 
sehen. Ich glaube, dass dies mit den klimatischen Verhält¬ 
nissen zusammenhängt, da vornehmlich die Gegenden be¬ 
troffen sind, wo kaltes und feuchtes Wetter herrscht, während 
in Italien die Witterung eine gerade umgekehrte ist. Ich 
möchte noch auf einen anderen Umstand hinweisen, der in 
diesem Lande zur Verschlimmerung der Verhältnisse und 
der erschreckenden Häufigkeit der Fälle von Distalokklusion 
und Mundatmung führt, und zwar ist dies das derzeit 
moderne Bestreben der Aerzte, die Kinder während des 
kalten und feuchten Winters bei offenem Fenster schlafen 
zu lassen. Nichts kann mehr zur Verlegung der Nase beitragen, 
als die Einatmung kalter und feuchter Luft durch dieselbe 
und ich zweifle nicht, dass dieser Umstand eine der Ur¬ 
sachen darstellt warum bei uns eine so enorme Zahl schreck¬ 
licher Anomalien in frühester Kindheit angetroffen werden, 
weit mehr und in ausgesprochenerem Masse, als Doktor 
Chiavaro dies für Rom uns mitgeteilt hat. 

Dr. J. Quintero: Prof. Chi avaros Ausführungen 
erscheinen mir sehr interessant und ich glaube, dass es 
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xnechanical treatment if that was necessary, but as a general 
rule treatment in the early cases of irregularity did not 
require mechanical treatment at all. He had seen models 
sent fiom America to show the excellent result of early 
treatment, and tbat early treatment was perpetrated on 
children where no mechanical treatment was necessary, 
because they were cases which would in the normal de¬ 
velopment of the jaw have given sufficient room for the 
teeth to erupt normally. With regard to the cause, he 
believed to a certain extent the cause was known and could 
be removed. Treatment by mechanical appliances if the 
cause was not removed would still lead to irregularities or 
a relapse. It was absolutely necessary first of all to know 
the cause of the irregularity before one could expect to 
obtain anything like the best results. When the cause was 
known, in 50 per cent of cases mechanical appliances did 
not seem to be necessary at all. With regard to Professor 
Chiavaro’s communication, he was much impressed by the 
small number of irregularities that seemed to prevail in 
Rome. He had seen far more marked cases of malocclusion 
and a lar larger percentage of what Angle called distal 
occlusion in this country. He believed it was dne to cli- 
matic conditions, as it existed principally in those places 
where the atmosphere was cold and damp, and he believed 
that in Italy the atmosphere was qnite the reverse. There 
was another condition that accentuated the trouble and 
seemed to have increased the amount of post-normal occlu¬ 
sion and mouth breathing in this country to an tremendous 
extent, and that was the habit which doctors had at the 
present moment of advocating that children should sleep 
with the window open throughout the cold and damp 
winter. Nothing tended more to block the nose than cold 
and damp air in the nasal passages, and he had no doubt 
that that was one of the reasons why there were such an 
enormous number of frightful irregularities in early child- 
hood in this country, far more and much more marked than 
Dr. Chiavaro had indicated in Rome. 


Dr. J. Quintero said he had been much interested 
in Prof. Chiavaro’s paper and thought it was very neces- 
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notwendig wäre, so viele Statistiken als möglich von dem 
Vorkommen von Anomalien im Milchgebiss zu sammeln. 
Die diesbezüglichen Verhältnisse sind noch nicht genügend 
studiert und man würde bei weitem mehr statistisches Material 
brauchen, um gegen den später auftretenden Zustand an¬ 
kämpfen zu können. Die Klassifikation Angles lässt sich 
meiner Ansicht nach auf die Okklusionsanomalien der 
Milchzähne nicht gut auwendeu. In der Diskussion wurde 
erwähnt, dass Dr. Chiavaro, die Fälle, in denen die Separa¬ 
tionen zwischen den Zähnen fehlten, nicht berücksichtigt 
hat. Diese Fälle müssten als separate Klasse betrachtet 
werden und dasselbe gilt von den Fällen mit oberem oder 
unterem Diastem. Ich kann zwar nicht sagen, wie eine 
Klassifikation für solche Okklusionsanomalien beschaffen 
sein soll, aber jetzt wo Dr. Chiavaro so ausgedehnte Studien 
über die Anomalien des Milchgebisses durchgeführt hat, 
wird er vielleicht im Anschlüsse hieran eine eigene Klassi¬ 
fikation erfinden können. — Bezüglich Dr. Coeberghs Vor¬ 
trag möchte ich bemerken, dass die Erläuterung seiues 
Apparates sehr interessant war, doch wenn ich mich richtig 
erinnere, so hat Dr. Anema voriges Jahr in Brüssel zwei 
Apparate demonstriert, die eine gewisse Aehnlichkeit auf- 
wiesen. Ich hatte Gelegenheit, mich seitdem derselben zu 
bedienen, und zwar mit sehr gutem Erfolge. Es ist nicht 
immer möglich, am Milchgebiss zu regulieren, sondern es 
ist in manchen Fällen ratsam, zuzuwarten, z. B. dort, wo 
die Absorption der Milchmolaren wurzeln bis zu einem ge¬ 
wissen Grade fortgeschritten ist. In solchen Fällen habe 
ich von der sofortigen Aufnahme der Regulierung keine 
guten Erfolge gesehen und finde es daher ratsam, dieselbe 
für einige Zeit hinauszuschieben 

Herr Fisk (Cambridge): Die Orthodontie ist zwar 
nicht mein Spezialfach, aber ich bin ganz verblüfft über 
Dr. Chiavaros Vortrag und über die grosse Anzahl von 
Anomalien, die er an den Kindern in Rom fand. Ich kann 
Dr. Sim. Wallace nicht beistimmen, dass ein so hoher Pro¬ 
zentsatz von Kindern an Anomalien leidet. Es bildet dies 
eine sehr wichtige Frage und es eröffnet sich hiemit ein 
weites Feld für die Forschung nicht nur bezüglich des 
Prozentsatzes der Fälle, sondern auch bezüglich der thera¬ 
peutischen Massnahmen. Ich hatte vor einigen Jahren die ärzt¬ 
liche Kontrolle in zwei Schulen, die 1100 Kinder enthielten, 
durchzuführen, wobei ich auch die Untersuchung der Zähne 
vornahm, aber ich kann mich nicht erinnern, dass die 
Zahl der Anomalien auch nur annähernd 80 Prozent er- 
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sary to get as many records as possible of irregularities in 
children’s temporary teeth. The 9ubject had not been stu- 
died closely enough so far, and much more data was re- 
quired up^n the subject in Order to cope with the condition 
later on. Also he thought Dr. Angle’s Classification was not 
quite applicable to malocclusions of the temporary teeth. 
A remark had been made in the discussion that Dr. Chia¬ 
varo had not mentioned cases in which the teeth were not 
ceparated. That of course would mähe a separate dass, and 
the same might be true of cases where there was a large 
diastema above or below between the centrals. He had no 
personal knowledge of what the proper Classification for such 
malocclusions should be, but since Dr. Chiavaro had made 
such extensive studies of malocclusions of the temporary 
teeth perhaps he might be able later on to discover a proper 
Classification. With regard to Dr. Coebergh’s paper, his 
defiuition of the appliance was very interesting, but if his 
memory was correct Dr. Anema last year in Brussels 
showed two appliances that were of somewhat the same 
order. He had had occasion to use them since and had ob- 
tained very good results from them. He did not find it 
always possible to regulate the temporary teeth, and in 
some cases he had found it advisable to wait, as for in- 
stance when there had been a certain amount of absorption 
of the roots of the temporary molars. In such cases he had 
not had good results from immediate regulation and had 
therefore found it advisable to postpone regulation in such 
cases until a little later. 


Mr. Fisk (Cambridge) said he did not profess to be 
an expert in regulation work, but he had been very much 
struck by Dr. Chiavaro’s paper and the number of cases 
given of irregularities in children in Rome. He could not 
agree with Dr. Sim. Wallace as to the large percentage 
of children who suffered from irregularities. It was a very 
important question and there was a great field for investi- 
gating not only the percentage of cases but also the 
means of treatment. For some few years he had had the 
supervision of two schools containing 1100 children the 
condition of whose teeth he examined, but he could not 
call to mind the number of irregularities that amounted 
to anything like 30 per cent. There were children in those 
schools with magnificent dentitions who had never had 
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reicht hatte. In diesen Schulen wiesen Kinder, die nie in 
zahnärztlicher Behandlung gestanden waren, ausgezeichnete 
Gebisse auf. Bezüglich der jüngeren Kinder fiel mir direkt 
der Umstand auf, dass mir wenige an Okklusionsanomalien 
litten. Zum Teil hängt dies vielleic ht mit dem von Dr. Sim. 
Wallace erörterten Umstand zusammen, dass manche Fälle 
eine Behandlung ohne Apparate erfordern, denn die Kinder, 
von denen ich gesprochen habe, befanden sich in Schulen 
der Hauptstadt, in denen eine sorgsame Kontrolle vom 
hygienischen und medizinischen Standpunkt aus durch¬ 
geführt wird, und ich konnte feststellen, dass die Fälle 
von Anomalien den Durchschnitt von 30 Prozent nicht er¬ 
reichten. 

Herr Mayo Collier: Ich halte die beiden Vorträge 
für sehr wertvoll, würde aber wünschen, dass die Vor¬ 
tragenden mir etwas über den Zustand der Nase in den 
demonstrierten Fällen mitteilen, da dies eine notwendige 
Ergänzung der Sache wäre. Es wäre sehr schön, wenn 
z. B. Dr. Wallace aufstehen und sagen könnte: „Sehen Sie, 
hier ist ein Fall, bei dem der Oberkiefer eine halbe Meile 
die unteien Frontzähne überragt, die Nase aber ist voll¬ 
ständig in Ordnung, habe ich also nicht recht mit meiner 
Behauptung, dass nur die Frage des Kauaktes in Betracht 
kommt?“ Wenn ich dann aufstehen und erklären müsste, 
dass die Nase frei ist, dass keine Wucherungen im Nasen¬ 
rachenraum bestehen und auch sonst nicht die eine oder 
andere Anomalie zu konstatieren ist, dann würde ich gerne 
vor Sie hintreten und würde alle Missbilligung über mich 
ergehen lassen, die meine Theorie über den negativen Druck 
hervorgerufen hat. (Gelächter.) Sie dürfen dann zu mir 
sagen: „Dreiviertel Stunden haben Sie unsere Zeit in An¬ 
spruch genommen, aber in Ihren Ausführungen war nichts 
enthalten.“ Dann würde ich mich beugen und mich für 
überwunden erklären; doch solange diese Feststellungen 
vor dieser Versammlung, sagen wir am nächsten Kongress, 
nicht gemacht sind, halte ich die Behauptung aufrecht, dass 
meine Ausführungen von Vormittag zu Recht bestehen. 

Dr. de Vries: Ich möchte Herrn Dr. Coebergh fragen, 
ob der von ihm verwendete Draht nach amerikanischem 
Mass 18 stark ist. 

Dr. Coebergh: Er ist 1 mm stark. 

Dr. de Vries: Ich sehe nicht den Grund ein, warum 
man nicht dünnen, selbst 22 er Draht anwenden kann, da 
dieser ebenso wirksam, wie ein starker ist, und ich es 
nicht für notwendig halte, den Apparat so plump zu machen. 
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any dental treatment. With regard to the younger children, 
he was struck with the fact that so few had suffered from 
irregulär dentitions. There might be a good deal in what 
Dr. Sim. Wallace had said as to the necessity of treatment 
witbout the aid of appliances because the children in the 
schools he had mentioned had been carefully looked after 
in residential schools both from the hygienic and medical 
side, and they did not show an average of 80 per cent of 
irregularities. 


Mr. Mayo Collier said he appreciated the papers 
very highly and should be very pleased if the Authors 
could say what was the condition of the nose in each 
case which they had illustrated on the screen. That would 
be a complement to the whole business. It would be de- 
lightful, for instance, for Dr. Wallace to be able to get 
up and say, “There you are, there is a case with the in- 
cisors of the upper jaw half a mile in front of the lower 
incisors and the nose is perfect: What did I teil you — 
was it not all a question of chewing?” Then if the Author 
got up and said that the nose Vestibüle was open, that 
there were no post-nasal growths and not this, that, and 
the other, he should be delighted to come to the meeting 
and receive the rain of abuse that his theory of negative 
pressure would call forth. (Laughter.) The members would 
say to him : “You took up our time for three quarters of 
an hour but there was nothing in what you said!”. Then 
he would bow and say he was beaten. But until those 
facts were placed before the Society, say at the next Con- 
gress, he should still maintain there was something in what 
he had said that morning. 


Dr. de Yries asked whether the wire referred to by 
Dr. Coebergh was an American gauge 18 wire. 

Dr. Coebergh said it was 1 millimetre. 

Dr. de Vries said he did not see any reason why 
finer wire should not be used, even gauge 22, which he 
thought would be fully as efficient as a heavier gauge 
wire, because he did not see the necessity of making the 
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Ich meine, dass man speziell bei kleinen Kindern die Ap¬ 
parate, die man in ihrem Munde anbringt, so zart als möglich 
machen soll und dass man durch Verwendung solcher zarter 
und kleiner Apparate unzweifelhaft dem Patienten die Sache 
erträglicher macht. 

Herr Van den Burgh: Einer meiner Freunde hat 
eine Verbesserung an dem von Dr. Coebergh demonstrierten 
Apparat vorgenommen. Anstatt einen Bügel zu machen, 
schlingt er eine Kupferligatur um den Bogen, führt sie 
zwischen den Eckzähnen durch und befestigt mittels Seiden- 
ligaturen die Zähne am Bogen. Diese Vorrichtung ist sehr 
leicht anzulegen. 

Präsident: Prof. Chiavaros Statistik hat gezeigt, 
dass am Milchgebiss weniger Okklusionsanomalien als am 
Gebiss des Erwachsenen Vorkommen. Durch klinische Be¬ 
obachtung bin ich selbst zu demselben Resultat gekommen. 
Ich muss Herrn Dr. Coebergh widersprechen, wenn er be¬ 
hauptet, dass sich die Milcbzähne nicht für Klammerbänder 
eignen, da ich selbst zum grossen Teil letztere an Milch¬ 
zähnen anwende. Es ist richtig, dass ihre Verwendung Ge¬ 
duld, einiges Verständnis und eine gewisse Fähigkeit, mit 
Kindern umzugehen, voraussetzt, aber die Durchführung 
ist jedenfalls möglich und ich bin wirklich der Ansicht, 
dass das Schraubenband vorzuziehen ist Da es häufig vor¬ 
kommt, dass man die Apparate entfernen muss, obwohl 
die Behandlung der Anomalien noch nicht abgeschlossen 
ist, finde ich, dass die Verwendung von Schraubenbändern 
wegen ihrer leichteren Entfernbarkeit vorzuziehen ist. Man 
kann sie herausnehmen, etwas daran löten und sie ohne 
viel Umstände wieder an ihren Platz bringen. 

Dr. Chiavaro (Schlusswort): Bezüglich des von 
Dr. Coebergh vorgebrachten Einwandes, dass ich von den 
Fällen mit fehlenden Zwischenräumen zwischen den Front¬ 
zähnen keine Notiz genommen habe, muss ich bemerken, 
dass ich nicht Zeit hatte, auf alle Details zu achten, doch 
ich erinnere mich, dass in zirka der Hälfte der Fälle nicht 
nur approximaler Kontakt der Frontzähne, sondern direkt 
gedrängte Zahnstellung bestand. Ich kann wirklich nicht 
sagen, wie sich solche Fälle weiter entwickeln und kann 
nur hoffen, dass die Verhältnisse bei zunehmendem Alter 
sich bessern und die Fälle sich ausgleichen. Nur die Zeit 
kann für Dr. Coeberghs Frage eine Antwort finden. Be¬ 
züglich der Statistik der Okklusionsanomalien im Milch- 
und bleibenden Gebiss kann ich unmöglich etwas sagen, 
da die Statistik Dr. Angles sich mit 1000 Fällen von Ok- 
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apparatus so bulky. He believed in the case of small 
children the fewer appliances placed in their moutks the 
better, and if the work could be done with smaller and 
finer appliances it would undoubtedly conduce moi*e to the 
comfort of the patient. 

Mr. Van den Rurgh said a friend of his had made 
some improvement in the apparatus shown by Dr. Coebergh. 
Instead of making a bar he had placed on the arch a piece 
of copper wire, twisting it round the arch, and bringing 
it ou tbetween the cuspids, and then by means of silk liga- 
tures pulling the teeth to the arch. It was a very easy 
thing to apply. 

The President said Professor Chiavaro’s statistics 
had proved that there were fewer cases of malocclusion in 
the temporary set than in the adult set. By a clinical Ob¬ 
servation he himself had come to the same conclusion. He 
feit bound to oppose Dr. Coebergh’s statement that the 
temporary teeth were unfit for screw bands, because he 
was using a great deal of screw bands on temporary teeth. 
Of course their use meant time and some prudence and 
some knowledge of the children, but it was possible to do 
the work and he really believed that a screw band was 
better. As the treatmeut of malocclusion of the teeth had 
not yet been definitely settled, and it was frequently ne- 
cessary to take out the appliances, he believed it was better 
to put on screw bands because they were easier to remove. 
They could be taken of and a little piece soldered on and 
replaced without much discomfort. 


Dr. Chiavaro, in reply, said that with regard to 
Dr. Coebergh’s criticism that he had not taken notice of 
cases which had front teeth without spaces, he had not had 
time to look up anything but he remembered that about 
half of the cases had not only proximal contact but crowded 
temporary front teeth. What would happen in those cases 
he really could not say, and he was hoping that the con¬ 
dition might be modified with age and the cases righted. 
Only time could answer the question Dr. Coebergh had 
asked. With regard to the statistics of irregularities in the 
temporary and in the permanent teeth, he found it im- 
possible to say anything because the statistics given by 
Dr. Angle dealt with a thousand cases of irregularities 
while his own statistics dealt with a thousand children 
belonging to different classes in different parts of the city. 
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klusionsanomalien beschäftigt, während meine eigene Sta¬ 
tistik über 1000 Kinder berichtet, die einfach aus ver¬ 
schiedensten Schichten und Stadtbezirken herausgegriffen 
waren. Die Grundlage beider Statistiken ist also eine ver¬ 
schiedene. Während Dr. Angle zeigen wollte, welche Arten 
von Anomalien man unter 1000 Fällen von Okklusions¬ 
störung beobachtet, habe ich selbst die Prüfung des Mundes 
bei 1000 Kindern vorgenommen, welche teils richtige, teils 
unregelmässige Zahnstellung aufwiesen, um den Prozent¬ 
satz der Okklusionsanomalien festzustellen. Ich kenne keine 
anderen statistischen Untersuchungen dieser Art. Die Unter¬ 
suchung musste in ein und derselben Stadt durchgeführt 
werden, weil die Verhältnisse in den verschiedenen Städten 
abweichende sind. Das Klima von Rom ist ein ausgezeich¬ 
netes und der hier gefundene Prozentsatz wahrscheinlich 
niedriger, als man ihn in vielen anderen Städten feststellen 
würde, speziell in England dürfte er zweifellos viel höher 
sein. Mein Vortrag soll für diejenigen, die Zeit haben, ein 
Ansporn sein, durch Untersuchung von Fällen weiteres 
statistisches Material aus anderen Städten beizubringen. 
Dr. Fisk scheint an die Richtigkeit des gefundenen Prozent¬ 
satzes nicht zu glauben, doch kann man den Prozentsatz 
nur auf Grund wirklicher Zählung bestimmen. Ich selbst 
hätte es kaum für möglich gehalten, Zwillingsbildungen 
an den Milchzahnkronen zu finden und habe doch in diesen 
1000 Fällen vier oder fünf Fälle mit Verschmelzung der 
Kronen angetrofifen. Daraus folgt, dass man sich an Zahlen 
halten muss, bevor man mit Bestimmtheit behaupten will, 
dass irgendwelche Verhältnisse sich in einem bestimmten 
Prozentsatz vorfinden. 

Dr. Fisk: Mein Prozentsatz bezog sich auf Kinder 
aus Schulen der Hauptstadt unter günstigen hygienischen 
Verhältnissen. 

Dr. Chiavaro: In Hinsicht auf die Klassifikation 
ist sehr viel geleistet worden uud ich glaube, dass Dr. Angle 
die Frage der wissenschaftlichen Klassifikation derzeit end¬ 
gültig gelöst hat. Die Einteilung in drei Klassen nach 
Dr. Angle ist vortrefflich. Ich kenne aus der Literatur 
viele verschiedenartige Klassifikationen, aber ich glaube, 
dass die von Dr. Angle publizierte die einfachste und am 
allgemeinsten anwendbare ist. Bezüglich der Bemerkungen 
Herrn Mayo Colliers meine ich, dass die Untersuchung 
der Nase und die Erforschung des Einflusses behinderter 
Atmung auf die Okklusionsanomalien der Zähne ein weites 
und wichtiges Feld eröffnet. Es wäre möglich, durch Zu- 
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The basis of the statistics was therefore different. Dr. Angle 
Lad shown the kind of irregularities to be found amongst 
a thousand irregularities, while he himself had examined 
the mouths of a thousand children who had both regulär 
and irregulär teeth, in Order to find the percentage of irre¬ 
gulär teeth. He did not know of auy other statistics of the 
same kind. It was necessary that the investigation should 
be made in the same city because the conditions were 
different in the different city. The climate of Rome was a 
beautiful one and the percentages there were probably lower 
than would be found in many other cities. No doubt in 
Eogland the percentage would be much higher. He wanted 
his paper to stimulate those who had time to investigate 
cases and bring forward statistics of children of other cities. 
Pr. Fisk apparently did not believe in the percentage, but 
of course one could not obtain any percentages until the 
k umbers were known. He himself had thought it was a 
very difficult thing to find gemination of temporary crowns 
of teeth, but in his one thousand children he found four 
or five cases of fusion of the crowns of temporary teeth. 
Therefore it was necessary to have figures before one could 
say with certainty that a certain condition could be found 
in a certain percentage. 


Mr. Fisk said his percentages referred to children 
in residential schools under proper conditions. 

Dr. Chiavaro said a good deal of work had been 
done with regard to Classification and probably Dr. Angle 
had said the last word ou the subject at present of a 
scientific Classification. The three classes put forward by 
Dr. Angle were wonderful. He had read many accounts of 
different classifications but he thought the simplest and 
most general was the one put forward by Dr. Angle. With 
reference to the remarks of Mr. Mayo Collier, the exami- 
nation of the nose and the investigation of the bearing of 
impeded respiration on malocclusion of the teeth opened 
up a very wide field and a very valuable one. It would be 
possible by working with a rhinologist in the public dis- 
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sammenarbeiten mit dem Nasenarzt in den römischen Schul- 
kliniken die Verhältnisse in der Nase aufzudecken, und ich 
werde sofort nach meiner Rückkehr nach Rom in diesem 
Sinne tätig sein. Durch Zusammenarbeiten mit dem Leiter 
des Spitales für Nasen- und Rachenkrankheiten wird es 
vielleicht möglich sein, irgendwelche Momente aufzudecken, 
die Herr Mayo Collier zur Stütze seiner Theorie von negativem 
und positivem Druck wird verwerten können. — Für die 
vom Herrn Präsidenten gemachten Bemerkungen bin ich 
sehr dankbar, da er die in meinem Vortrag enthaltenen 
Zahlen bestätigt und bekräftigt hat. 

Dr. K. A. Davenport: Sowohl Dr. Sim. Wallace 
als auch ich haben früher vergessen, etwas vorzubringen, 
was wichtig ist. Vor zirka 2 Jahren hat Dr. George North- 
croft vor der englischen zahnärztlichen Gesellschaft einen 
sehr wertvollen Vortrag über das vorliegende Thema ge¬ 
halten, in dem er sogar eine bestimmte, ergänzende Klassi¬ 
fikation für das Milchgebiss beibrachte. Der Vortrag ist 
damals im Britisch Dental Journal erschienen. 

Herr Coebergh (Schlusswort): Ich habe stets Bänder 
verwendet, doch zweifle ich nicht, dass uns Dr. Solbrig 
viel einfachere Vorrichtungen zeigen kann, auch können 
wir damit rechnen, dass Dr. Solbrig nur etwas wirklich 
Gutes macht, da wir doch seine Fähigkeiten speziell im 
Gussverfahren und überhaupt in der Zahnheilkunde kennen. 
Ich stimme mit Dr. Solbrig in einem Punkte nicht überein, 
nämlich, dass jemals die Notwendigkeit bestünde, zum Zwecke 
der Regulierung eine Krone auf einen Zahn zu machen. 
Bezüglich Dr. Davenports Bemerkungen kann ich nur sagen, 
dass ich seine Mitteilungen zwar gelesen habe, aber mit 
seiner Methode nicht die gleichen Resultate erzielen konnte, 
obwohl dies wahrscheinlich mein eigenes Verschulden ist. 
Mit Vergnügen habe ich die Bemerkungen Dr. Sim. Wallaces 
über die Sorge für die Gesundheit der Patienten vernommen, 
da es sehr wichtig ist, vor Beginn der Behandlung den 
Gesundheitszustand der kleinen Patienten zu fördern. Be¬ 
züglich Dr. Quinteros Aeusserung möchte ich bemerken, 
dass die Praktiker bekanntlicher Weise nicht die Zeit haben, 
um mit verschiedenen Methoden zu experimentieren, und 
ich verwende bei der Behandlung meiner Patienten eben 
die eine Methode, die ich Ihnen mitgeteilt habe. Herrn 
Collier kann ich berichten, dass in dem demonstrierten 
Fall der Patient sich vollkommener Gesundheit erfreute, 
sowohl der Arzt als der Nasenspezialist konnten nichts Ab¬ 
normes entdecken. Herr Collier wird vielleicht mit der Mög- 
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pensaries attached to each school in Rome to discover the 
condition of the nose, and as soon as he returned to Rome 
he would see what could be done in that way, By co-ope- 
rating with the surgeon who was in Charge of the Hospital 
for Diseases of the Nose and Throat, no doubt it would 
be possible to find out something which would be of assi- 
stance to Mr. Mayo Collier in connection with his theory 
of positive and negative pressures. With regard to the 
President’s remarks, he was very thankful to find that the 
President corroborated the figures put forward in the paper. 

Dr. K. A. Davenport said that both Dr. Sim. Wal- 
lace and himself in speaking forgot to bring forward some¬ 
thing that was of importance. About two years ago, before the 
British Dental Association, Dr. George Northcroft brought 
forward a very ’able paper on the subject, and even went, 
so far as to give certain additional classifications for tempo- 
rary teeth. That paper was published at the time in the 
British Dental Journal. 


Mr. Coebergh, in reply, said he had always worked 
with bands but no doubt Dr. Solbrig could show much 
simpler appliances, and from what was known abont Dr. 
Solbrig’s knowledge of the casting process and dentistry 
the members might be sure that Dr. Solbrig would pro- 
duce something which was very good. He did not agree 
with Dr. Solbrig that it was ever necessary to crown a 
tooth in connection with the treatment of irregularities. 
With regard to Dr. Davenport’s remarks, he had read the 
Communications of Dr. Davenport but had not been able 
to obtain the same results with his method, though prob- 
ably that was his own fault. He was pleased to hear 
from Dr. Sim. Wallace his remarks on attending to the 
health of the patients, because it was very necessary to 
improve the health of young patients before beginning 
treatment. With regard to Dr. Quintero’s remarks, it is 
of course very well known that practitioners had not very 
much time to experiment with different methods, and what 
he had put forward was the one method he had adopted 
in treating his patients. He might inform Mr. Collier that 
in the case he had shown the patient was in perfect health, 
both the physician and the rhinologist stating that there 
was nothing abnormal. Mr. Collier might say it was possible 
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lichkeit rechnen, dass der Rhinologe nicht recht hatte und 
ich gebe zu, dass in einer Stadt wie London bedeutendere 
Rhinologen zu finden sind als in einer Stadt mit 100.000 
Einwohnern, weshalb in dieser Hinsicht vielleicht die Mög¬ 
lichkeit besteht, dass doch in der Nase etwas nicht in Ord¬ 
nung war. Herrn Dr. de Vries möchte ich erwidern, dass 
er uns vielleicht einen weniger plumpen Apparat de¬ 
monstrieren kann, ich für meine Person finde aber, dass 
ein 18 er Draht nicht als zu plump bezeichnet werden kann. 


Einiges über Retention. 

Von Dr, G. B. de Vries, Berlin, 

Modernes Denken sucht sein Ideal immer mehr und 
mehr darin, seine Ausdrucksweise möglichst zu vereinfachen. 
All das, was schon ganz gute Dienste leistet, ja seinen 
Zweck in ganz ausgezeichneter Weise erfüllt, wird so lange 
verbessert, bis es seine Arbeit in möglichst einfacher Form 
und unter dem Aufwand der geringsten Arbeitskraft zustande 
bringt. Gilt das aber für jede Art von wissenschaftlicher 
Arbeit und für die Mechanik, so gilt es um so mehr für dieVer- 
einigung dieser beiden, der Wissenschaft und der Mechanik 
— für die Orthodontie. Denn hier arbeiten wir am mensch¬ 
lichen Körper und — ganz abgesehen von unserer Fähigkeit 
und Geschicklichkeit auf technischem Gebiete — müssen 
wir hier zu beurteilen wissen, wie wir unser Ziel mit dem 
möglichst geringsten Grad physischen Unbehagens und zu¬ 
gleich mit der tunlich minimalsten Funktionsstörung jener 
Gewebspartien, an denen wir operieren müssen, erreichen 
können. Einige Dutzend Regulierungsapparate könnte man 
machen und sind schon gemacht worden, die zweifellos dem 
Zwecke, dem sie zu dienen haben, entsprechen könnten, 
die sich aber als gänzlich wertlos erweisen, wenn man den 
Ort, an dem sie wirken sollen, in Betracht zieht. Ich bin 
der Ansicht, dass viele Regulierungsapparate, die vom 
mechanischen Standpunkte aus ganz wirksam gewesen wären, 
sich nur darum als unbrauchbar erwiesen haben, weil sie 
sich auf dem speziellen Operationsfeld, auf dem sie hätten 
arbeiten sollen, absolut nicht anbringen Hessen. Bei der. 
eigentlichen Behandlung einer Okklusionsanomalie darf die 
Frage der Annehmlichkeit nicht in Betracht kommen, wenn 
unter ihr die Wirksamkeit eine Einbusse erleiden sollte. 
Die Behandlung nimmt im allgemeinen eine bestimmte, 
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that the rhinologist was wrong, and it was true that greater 
rhinologists might be found in the city of London than in 
& small city of 100.000 people, and from that point of 
yiew it was possible there was something wrong with the 
nose. "With regard to Dr. de Yries, perhaps the Doctor 
might be able to demonstrate a less bulky appliance, 
but be himself thought that an 18 gauge wire was not too 
bulky. 


Some Ideas in Retention. 

By Dr. G. B. de Vries, Berlin. 

Modern-day thinking is finding its expression con- 
tinually approaching more and more the ideal of simplicity. 
What already is performing a duty or fulfilling a purpose 
admirably, is being constantly perfected until that Service is 
performed by the most simplified agent and at the smallest 
commensurate expenditure of energy. As this is true of every 
branch of Science and mechanics so it is doubly true of that 
composite of both, Orthodontia. For here we are dealing with 
the human body and, notwithstanding our capability as 
regards our technical manipulative skill, we must possess 
that necessary judgement which will enable us to accomplish 
our purposes with the smallest possible degree of physical 
discomfort and detrimental interference of the function of the 
parts upon which we operate. Scores of dental appliances 
could be made and have been made, which undoubtedly 
could perform the Service for which they were intended, but 
which fail utterly when the part to be operated upon is con- 
sidered. I believe that more dental apparatus in orthodontic 
work have been proven useless through their total incompati- 
bility with the parts associated with the immediatefield of Ope¬ 
ration than through their mechanical ineffiency. In the actual 
treatment of mal-occlusion comfort, nt the expense of effi- 
ciency can not be considered. The treatment itself as a rule 
continues for a more or less definite period of time, after 
which we know that the working appliance can be dispensed 
with. It is the retentive period which is uncertain, and, this 
being the case a retentive appliance must be so made that as 
to combine the greatest efficiency with the simplest con- 
struction, thus only insuring the greatest physical comfort to 
the wearer. 
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allerdings mehr oder minder lange Zeitdauer in Anspruch, 
nach deren Ablauf der Regulierungsapparat unnötig wird. 
Ganz unbestimmt aber ist die Zeitdauer der Retention und 
darum sollte die Retentionsvorrichtung in ihrer Konstruktion 
die höchste Wirksamkeit mit der grössten Einfachheit ver¬ 
einigen, um derart dem Patienten das Tragen möglichst 
angenehm zu machen. 

Der Fortschritt in der Entwicklung der Retention hat 
aber mit der Vervollkommnung iD der Kunst, Zähne zu 
bewegen, leider durchaus nicht gleichen Schritt gehalten. 
Es ist das, glaube ich, vielleicht daraus erklärlich, dass wir 
immer ungleich mehr Eifer entfalten in der Schaffung eines 
Kunstwerkes als in seiner Erhaltung. Und dennoch liegt 
— es mag das ein wenig paradox klingen — der wahre 
Wert einer Regulierung nur in der gelungenen, vollkommenen 
Retention, wenn auch die Retention des korrigierten Ge¬ 
bisses erst nach der vorausgegangenen Regulierung möglich 
ist. Die Entwicklung, welche nun die Retentionsmethoden 
während der letzten 10 Jahre genommen haben, ist höchst 
interessant, um so interessanter, wenn man die schlechten 
Resultate der alten, längst überholten und trotzdem noch 
immer angewendeten Methoden sieht und sie mit den 
besseren, neueren vergleicht. 

Der grösste Fortschritt auf diesem Felde dürfte die 
Retention des distal verschobenen Unterkiefers, d. h. die 
Retention der Klasse II nach ADgle, betreffen. Lange Zeit 
hindurch arbeitete man nach der „Dorn- und Plättchen-Idee u 
und bildete diese Methode immer mehr aus, heute aber halten 
wir uns in der Retention an genau dieselben Grundregeln, 
deren wir uns bei der Regulierung dieser Fälle bedienen 
und erzielen damit viel bessere Erfolge. Meiner Meinung 
nach hat die sinnreiche Anwendung der intermaxillaren 
Kraft die Behandlung und Retention der Klasse II zu einer 
nahezu exakten Wissenschaft gemacht 1 . Damit will ich sagen, 
dass wir nun genau wissen, was wir erreichen wollen, was 
wir zu tun haben, um es zu erreichen, und endlich, wie 
wir es erreichen können. Und seitdem wir imstande sind, 
uns zu diesem Zwecke die intermaxillare Kraft dienstbar 
zu machen und sie jedem besonderen Falle entsprechend 
anzupassen, erscheint es verständlich, dass wir auch bei der 
Retention dieselbe Kraft — natürlich in etwas geänderter 
Weise — verwenden und logischerweise an ihr festhalten! 

1 Law: Principles in Retention. Dent. Revue 1902. Watson: 
Retention of Classe II. Items of Int. 1908 
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The progress of the development of retention has not 
kept paee with that of the mechanics of actual tooth move¬ 
ment. I believe this is easily accounted for, since we are ever 
more enthusiastic in the production of a work of art than in 
tbe preservation of it. But, paradoxical as it may seem, 
while the retention of corrected dental relations naturally 
depends upon the previous treatment, the real value of 
tbat previous treatment lies in the perfection of the re- 
tentiou. It is interesting to consider the evolution of me- 
thods of retention during the last decade and it is doubly 
interesting to note how often one sees the evil results of 
persistence in the employment of principles long since 
superseded by those far superior. 

Perhaps the greatest advance in the field of retention 
has been made in the retaining of corrected distal mandi¬ 
bular relations, id est in Class II cases (Angle Classification.) 
For a long time the “spur and plane” idea was employed 
and even developed. But now we are using with far more 
satisfactory results the identical principles in our retention 
that we employ in the treatment of these cases. I believe 
that this beautiful adaptation of intermaxillary force has 
reduced the treatment and retention of Class II cases to 
very nearly a perfect Science *. By that I mean that we 
now know what result we want to accomplish, what we do 
when we bring about this result. and finally, exactly how 
to do it. And since we have been able to perform this exact 
Service with intermaxillary force, nicely adjusted and 
adapted to each individual case in hand, what is more 
logical than a continued use of this same force, modified 
of course, in our retentive scheme! I think that Dr. Law has 
conclusively proven to us what takes place when we correct 
Class II mal-occlusions, and that the opened condition of 
the angle of the maudible must be retained. We are not 
trying to hold each tooth individually in a mesial position, 
nor are we, by a continual pressure stimulating the de e- 
lopment of a new growth of bone to restore the normal 
contour to the chin. What we are doing is holding that 
bony tissue of the mandible which we already have, in 
its new relation to the superior maxilla. And, since we 
have opened the angle by our rubber ligatures acting as a 
muscular force never in excess of the retracting force of 
the actual muscles attached to the ramus of the mandible 


1 Law: Principles in Ret. Dent. Rev. 1902. — Watson: 
Ret. of CI. II. Items of In. 1908. 
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Ich glaube, dass Dr. Law folgerichtig nachgewiesen hat, 
was sich bei der Korrektur der II. Klasse abspielt, und dass 
die erreichte Vergrösserung des Kieferwinkels erhalten 
werden muss. Wir versuchen dabei nicht etwa, jeden ein¬ 
zelnen Zahn nach mesial zu schieben, noch können wir den 
Knochen durch den konstanten Druck zu neuem Wachstum 
anregen, so dass das Kinn wieder seine normale Form ge¬ 
winnt, sondern unsere Arbeit besteht darin, dass wir den 
Unterkieferknochen, so wie er da ist, in seiner neuen Stel¬ 
lung zum Oberkiefer festhalten. Und sobald wir den Unter¬ 
kieferwinkel durch unsere Gummiligaturen, die nach Art 
einer Muskelkraft, aber niemals im Ueberschuss gegenüber, 
den am Kieferast inserierten wirklichen Muskeln wirken 
sollen, geöffnet haben, können wir die genaue Stärke der 
Retentionskraft mit derselben Exaktheit abschätzen. 

Dieser Grundsatz gilt in vollem Masse für die Be¬ 
handlung der Fälle der Klasse II, und zwar für alle Fälle 
beider Abteilungen und Unterabteilungen. Jeder einzelne 
Fall bedarf allerdings gewisser Modifikationen in der Kon¬ 
struktion des Retentionsapparates, Veränderungen, die aber 
nur deshalb nötig sind, damit die intermaxillare Kraft 
möglichst vorteilhaft zur Wirkung komme 

Bei der Konstruktion der Apparate für Regulierung und 
Retention bediene ich mich mit ausgezeichnetem Erfolg des 
S. S. White-Klammermetalldrahtes. Dieses Metall ist in allen 
möglichen Stärken erhältlich, doch halte ich die Stärken über 
Nr. 16 und unter 22 für wenig brauchbar. Der 18er Draht 
eignet sich ganz ausgezeichnet für den Bogen und ich habe 
fast ausschliesslich ihn für die Expansion des Ober- und 
Unterkiefers verwendet, ausgenommen die Fälle, in denen 
eine besonders starke Expansion notwendig war; in diesem 
Falle kann man die 16er Stärke verwenden. Für den lin¬ 
gualen Bogen aus einem Stück eignet sich im allgemeinen 
zur Retention des gedehnten Kiefers die Drahtstärke 18 am 
allerbesten; manchmal dürfte sich auch Nr. 20 verwenden 
lassen, niemals aber Nr. 16; ich nehme die Drahtstärke 18 
auch zur Konstruktion der labialen Retention nach Watson. 
An diesen Klammerdraht kann man alles direkt anlöten, 
ohne dadurch das Metall in seiner Härte oder sonstwie zu 
verändern, und dazu sorglos bis 18er Lot gebrauchen. Für 
Stärken unter 22 fand ich den 20prozentigen Platin-Iridium- 
draht sehr gut verwendbar; für die Frontbänder nehmeich 
dünn (Stärke Nr. 36 bis 88) ausgerolltes lOprozentiges Platin- 
Iridium. Heute mache ich mir meine Molarklammerbänder 
aus 22karatigem Gold (Stärke Nr. 30) mit Schraubenspindeln 
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we now estimate the exact stress of the retaining force with 
the same nicety. 

And this principle holde true universally in the 
treatment of Class II cases of both divisions and sub-divi- 
sions. Each case presenting requires certain modifications 
in the construction of the reteutive appliances, but these 
modifications are ooly necessary in Order to enable us to 
apply most advantageously the principles of inter- 
maxillary force 

In the construction of appliances both in treatment 
and retention I have been using S. S. White’s clasp-metal 
wire with exoellent results. This can be obtained in a 
variety ofgauges but the sizes largerthan 16andsmallerthan 
22 are not very useful. The 18 ga. wire is admirably 
adapted for arches and I hav been using it almost exclu- 
sively for upper and lower expansion except in cases de- 
manding extreme expansion in which event 16 ga. is used. 
For one-piece lingual arches in the retention of expansion 
I generally find the 18 ga. most satisfactory, sometimes 
liowever 20ga. is applicable, but never 16, and I also 
employ the 18 in constructing the Watson labial retentive 
arch. All attachments can be directly soldereö to this 
clasp-metal without the loss of the temper and charactei 
of the metal and solders up to 18 karat are used with 
perfect safety. For gauges smaller than 22 I have found 
the 20", „ iridio-platinum ' most suitable and I use the 
10" „ iridio-platinum rolled out to 36 and 38 gauges for all 
anterior band work. At present I am making my molar 
clamp bands from 22 karat gold of 30 gauge with clasp- 
metal bolts. A band of this character never disintegrates 
in the mouth as does one of German silver; never has to 
be replaced on accuunt of weakening, and serves in reten¬ 
tion as well as during treatment. If such a band is fitted 
with cervical border just below the free edge of the gum 
and is well burnished, the tooth will be found in perfect 
condition when the band is reinoved and there will be no 
unsightly stains. Such appliances as these entirely obviate 
the necessity for using German silver which metal I do 
not consider safe for retentive purposes (Fig. I). 

Class II cases of both divisions and sub-divisions offer 
opportunity for a diversity of attachments in retention. 
Perhaps the most useful retainer in Div. 1 cases i. e., in 
cases of great mandibular retrusion and protrusion of the 
upper anteriors, is found in the combination of the Lourie 
inner arch with the Watson labial arch for the maxilla and 
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aus Klammermetall. So ein Band verändert sich im Munde 
niemals, so wie dies das Neusilber tut, es braucht niemals, 
aus dem Grunde, weil es zu schwach geworden ist, ersetzt 
zu werden und lässt sich sowohl für die Regulierung als 
auch für die Retention verwenden. Wenn ein solches Band 
mit seinem gingivalen Rand gerade noch unter den freien 
Zahnfleischsaum reicht und gut anpoliert wird, bleibt der 
Zahn darunter ganz unbeschädigt und makellos. Apparate 
wie diese machen die Verwendung des Neusilbers, das ich 
zu Retentionszwecken für ungeeignet halte, ganz und gar 
unnötig (Fig. 1). 

Beide Abteilungen und Unterabteilungen der Klasse II 
geben die Möglichkeit, die Retention in verschiedener Weise 
durchzuführen. Die vielleicht beste Retention der Fälle von 
Abteilung 1 — das sind die Fälle mit starker Retrusion 
des Unterkiefers und Protrusion der Frontzähne im Ober¬ 
kiefer — besteht in der Kombination des Lourieschen 
Innenbogens und des labialen Bogens nach Watson im 
Oberkiefer mit dem Zungenbogen und der Eckzahnveranke¬ 
rung im Unterkiefer. Dieser Apparat kann als typischer 
Retentionsapparat der Klasse II, Abteilung 1, angesehen 
werden. Bei seiner Konstruktion für den Oberkiefer ver¬ 
sehen wir die Molaren mit Goldklammerbänder, welchen 
wir bukkal kleine Röhrchen aus 18karatigem Gold oder 
aus Platin anlöten, die zur Aufnahme des Metalldrahtes 
Nr. 18 dienen. Man setzt dann die Bänder auf dem Modell 
auf, passt den lingualen Bogen (aus 18 er Draht) gut an 
und verlötet ihn mit den nach mesial gerichteten Enden 
der Schraubeuspindeln. Hierauf macht man an den Eck 
zähnen oder kleinen Schneidezähnen Platin-Iridiumbänder, 
die lingualwärts einen kleinen Platindorn tragen, dazu be¬ 
stimmt, den Zungenbogen aufzunehmen und in der Front¬ 
partie an Ort und Stelle festzubalten. Man passt dann einen 
18 er Drahtbogen an und lötet genau an jenen Stellen, 
welche der Endmündung der kleinen Röhrchen entsprechen, 
wenn der Bogen die Labialflächen aller Zähne berührt, je 
einen kleinen Zapfen an. So wird der Zug der interma¬ 
xillaren Kraft ganz gleichmässig verteilt. In der ungefähren 
Gegend der Eckzähne werden dann am Bogen zwei nach 
abwärts gekrümmte Häkchen zur Aufnahme der Gummi¬ 
ligaturen angelötet. 

Im Unterkiefer kann man einen einfachen lingualen 
Bogen verwenden, doch leistet meiner Meinung nach der 
dreiteilige Bogen nach Law bessere Dienste, es sei denn, 
dass die Molargegend sehr stark erweitert worden war. Die 
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the lingual arch with cuspid supports for the mandible. 
This retainer may be said to be the classical method of 
Class II, Div. 1 retention. In its construction we apply 
gold molar clamp bands and attach to the buccal aspects 
of these bands a small 18 karat gold or platinum tube 
which just teleseopes an 18 ga. clasp-metal wire. The model 
is then made with bands in place and the lingual arch of 
18 ga. wire is fitted and soldered to the mesial extension 
of the clamp band bolts. Iridio-platinum bands are then 
fitted to the cuspids or laterals with a small platinum hook 
projecting lingually which engages the lingual arch when 
in place and secures it anteriorly. An 18 ga. wire arch is 






Fig. 1. 


now fitted and a small lug soldered to it at those points 
that shall be exactly at the mouths of the small tubes 
when the arch is in contact with the labial aspects of all 
the teeth. This distributes the stress of intermaxillary force 
equally. Hooks, depending inferiorly, for the reception of 
the rubber ligatures are then soldered directly to the arch 
at about the cuspid region. 

On the lower arch a single lingual arch can be used 
but I believe the Law three-piece arch is more practical in 
its Operation nnless there has been an extreme widening in 
the molar region. The regulär construction of the one-piece 
lower lingual arch is identical with that of the upper witb 
the addition of hooks on the buccal aspects of the molar 
bands (Fig. 2). 
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Konstruktion des unteren Lingualbogens in einem Stücke 
ist identisch mit der für den Oberkiefer, nur kommt noch 
die Anlötung von Häkchen an die Bukkalseite der Molar- 
b&nder hinzu (Fig. 2). 

Der dreiteilige Retentionsbogen besteht aus drei ein¬ 
zelnen Stücken, deren jedes einzeln ganz unabhängig 
von den anderen angefertigt wird. Man passt zuerst den 
Eckzähnen Platin •Iridiumbänder (Nr. 36) an, denen mau 
disto-lingual kleine Oesen oder Knöpfehen anlötet. Man 
fertigt sich dann ein Modell mit den Bändern am Platze 
an, passt zungenwärts einen Draht an (aus 20 Prozent 
Platin-Iridium oder noch besser aus Klammermetall) und 
verbindet ihn durch Yerlötung mit den Eckzahnbändern. 
Das ist dann das fertige Frontstück, das nun aufzementiert 
werden kann. An das mesiale Ende der Schraubenspindel 



des Molarbandes wird nun ein Drahtstück (Nr. 20) angelötet, 
dessen hakenförmig nach oben gekrümmtes Ende in die am 
Eckzahnband vorhandene Oese hineinpasst, bzw. an seinem 
Knöpfchen festsitzt. Man macht das auf beiden Seiten in 
gleicher Weise. Die Molarbänder, an deren Bukkalflächa 
man Häkchen anlötet, werden dann gleichzeitig aufzemen¬ 
tiert. Der grosse Vorteil, den dieser Retentionsapparat be¬ 
sitzt, liegt in der absoluten Unabhängigkeit jedes einzelnen 
Stückes, so dass man im Falle eines Bruches nur das zu 
reparierende Stück zu entfernen braucht. Dieser untere, 
aus drei Teilen bestehende Innenbogen ist der einzige 
praktische Retentionsapparat für Fälle der Klasse II, Unter¬ 
abteilung, bei denen die eine Kieferseite normale Okklusion 
zeigt, die andere aber noch eine geringe mesio-distale Ver¬ 
schiebung verlangt. Sobald ich in solchen Fällen den unteren 
Zahubogen als solchen in richtiger Krümmung habe, lege 
ich den dreiteiligen Retentionsäpparat an und schiebe mit 
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In the three-pieee retainer we have three distinct 
segments each constructed entirely independently from the 
other. Bands of 36 ga. iridio-platinum are first fitted to the 
cuspid9 to the disto-lingual aspects of which small eyes or 
Staples are soldered. A model is now secured with the bands 
in place and a lingual wire of 20°/ 0 iridio-platinum or pre- 
ferably clasp-metal is fitted and soldered, thus connecting the 
two cuspid bands This completes the anterior section which 
can be cemented in place. To the mesial extremity of the 
molar clamp band bolts a piece of 20 ga. clasp-metal wire 
is soldered, the end of which, bent upwards into a hook, 
engages the staple or eye on the cuspid band. Both sides 
are so made, liooks are soldered to the buccal aspects of 





Fig. 3. 


the molar bands and they are cemented, one at a time. A 
great advantage this retainer possesses lies in the perfect 
independence of each of its parts, for, should breakage 
occur, only that part requiring repair must be removed. 
This three-piece lower inner arch is the only practical re¬ 
tainer for Class II sub-division cases where one lateral half 
is in correct relation and the other still requires some 
small adjusting mesio-distally. In these cases as soon as I 
have the lower arch perfect as regards the arch itself, I 
put on a sectional retainer and allow it to gradually bring 
the distal side torward. The principle here is the same as 
that of the three piece labial arch used in these cases during 
treatment. 

When we do wish to employ a removable retainer 
on the upper arch but rather require a fixed appliance 
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ihm die distale Seite allmählich vorwärts. Es geschieht das 
nach demselben Prinzipe wie die Behandlung dieser Fälle 
bei Verwendung des dreiteiligen Labialbogens. 

Wenn wir im Oberkiefer einen abnehmbaren und doch 
einigermassen fixen Retentionsapparat haben wollen, so er¬ 
weist sich seine Verankerung von Eckzahn zu Eckzahn als 
die beste Methode (Fig. 3). In Fällen der Klasse II, Ab¬ 
teilung 2, in denen eine mehr minder starke Protrusion der 
kleinen Schneidezähne bestanden hatte, ist es besser, diese 
Zähne statt der Eckzähne als Endpfeiler der Retention zu 
verwenden. Immer muss ein lingualer Bogen da sein, um 
zu verhindern, dass die Zähne, welche die Haken für die 
Gummiligaturen tragen, sich übermässig nach lingual be¬ 
wegen. Man fixiert diese Zähne an den Lingualbogen mit 
Hilfe von kleinen, auf ihren Lingualflächen angelöteten 
Dornen, die den Bogen umfassen. Zu diesem Zwecke macht 
man zuerst den gewöhnlichen Lingualbogen und passt ihn 
an; die Eckzähne erhalten Vollbänder aus Platin-Iridium. 
An den disto-labialen Rand dieser Bänder lötet man einen 
nach unten und distal gekrümmten Haken aus dünnem Platin¬ 
draht an, der zur Aufnahme der Gummiligatur dient; an den 
mesio-labialen Rand wird eine kleine Oese oder ein Ringchen 
angelötet, gross genug, um einen 22 er oder 24 er Platindraht 
aufnehmen zu können; ein lingual angelöteter Dorn wird 
nach dem Aufsetzen des Bandes um den lingualen Bogen 
herumgebogen. Nach dem Aufzementieren der Bänder wird 
ein durch die Oesen gesteckter Platindraht eingepasst, der 
die Frontzähne labial festhält. Es ist das ein ausserordent¬ 
lich wirksamer und praktischer Retentionsapparat, der den 
Vorteil hat, minder leicht zu brechen als der entfernbare. 

Sehr häufig brauchen wir bei der Retention der 
II. Klasse noch ein Sichsenken der Frontzähne. Das Vor¬ 
handensein eines lingualen Bogens am Oberkiefer wird dieser 
Forderung hinderlich sein; jede linguale Fixation wirkt 
dahin, die Dehnung in der Region der Eck- und Backen¬ 
zähne aufrecht zu erhalten. In solchen Fällen verwende 
ich lingualwärts einen Bogen aus 18er Klammermetall und 
labialwärts den entfernbaren Bogen nach Watson. Ersterer 
berührt weder die lateralen noch die zentralen Schneide¬ 
zähne und muss, um genug Festigkeit zu besitzen, aus 
Klammermetall oder aus Platin-Iridium bestehen (Fig. 4). 
Zu diesem Zwecke versehe ich die Mahlzähne mit Klammer¬ 
bändern, giesse mir mit ihnen ein Modell und lasse beider¬ 
seits einen 18 er Klammermetalldraht so verlaufen, dass er 
die Backenzähne berührt. An die Enden der Schrauben- 
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the cuspid-to-cuspid anchorage proves the most satisfactory 
(Fig. 3). 

In cases of Class II, Div. 2, where we have had more 
or less extreme protrusion of the laterals these teeth are better 
used than the cuspids as the extremities of the retainer In 
either case the presence of a lingual arch is required to prevent 
undue lingual movement of the teeth bearing the hooks for 
the rubber ligatures. These teeth are secured to the lingual 
arch by a small spur on the lingual aspect of the band, 
which is bent up aronnd the arch. In the construction of 
this retention the usual lingual arch is made and fitted and 
iridio-platinum bands are then fitted to the cuspids. To the 
disto-labial aspects of these bands a small platinum wire 
hook is soldered depending distally and inferiorly for the 
reception of the rubber ligatures. On the mesio-lingual 



Fig. 4. 


aspect of the bands a small eye or staple sufficiently large 
to receive 22 or 24 ga. platinum wire is soldered, while on 
the lingual a spur is attached which, after the band is in 
place, is bent around the lingual arch. The bands are now 
firmly cemented in place and a platinum wire is fitted into 
the eyes thus spanning the anterior teeth labially. This re¬ 
tainer is extremely efficient and practical and possesses 
the advantage of being less liable to breakage than the 
removable one. 

Very frequently in Class II retention we still require 
a settling of the anterior teeth. The presence of a lingual 
arch on the upper jaw will not allow this to take place 
and a lingual support of some character is positively essen¬ 
tial to preserve the expansion we have brought about in 
the cuspid and bicuspid region. In such cases I have 
been using a palatal arch made of 18 ga. clasp-metal on 
the lingual and the Watson removable arch labially. 
This lingual arch does not come in contact with the late- 


Digitized by 


Go», igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



138 


De Vrits: Einiges über Retention. 


Digitized by 


spindein löte ich dann kurze Drahtstücke an. Ein anderes 
Stück Draht, das man quer dem Gaumen so anpasst, dass 
es von Eckzahn za Eckzahn reicht, hat die Aufgabe, die 
Dehnung des Zahnbogens in dieser Gegeud aufrecht zu er¬ 
halten. Wenn man nun die Lingualdrähte mit dem quer 
verlaufenden Gaumendraht verlötet, ist die RetentionsVor¬ 
richtung fertiggestellt. Der Gaumendraht, der den Gaumen 
eben noch berühren soll, kann nicht höher steigen, da er 
aus einem besonders harten Metall besteht und ausserdem 
an den Lingualflächen der beiden Eckzähne Stützpunkte 
findet. Neusilber ist für die Herstellung dieses Apparates 
nicht geeignet. Durch ihn, resp. durch die gemeinsame 
Wirkung des Lippenbogens und der intermaxillaren Ligatur, 
werden die Frontzähne in ihrer neuen Stellung fixiert und 
haben die Möglichkeit, sich auch noch ein wenig zu senken. 

Tn Fällen der Klasse I mit labialer Impaktion der 
oberen Eckzähne ist zumeist eine starke Dehnung in der 
Backenzahnregion nötig. Man muss da die lateralen und 
zentralen Schneidezähne in ihrer Frontstellung festhalten 
und in der Regel einen Zughaken an den Eckzähnen zur 
Anwendung bringen. Hier ist ein ganzer Lingualbogen nicht 
notwendig, ja seine Gegenwart verhindert manchmal — 
obzwar er oft wieder ausgezeichnet wirkt — die Eigen¬ 
bewegung der Fron tzähne und damit ihre richtige Spontan¬ 
einstellung. Seine Wirkung geht mehr dahin, die Front¬ 
zähne in einer Art von Suspensionsstellung festzuhalten und 
gibt nicht so gut jedem Zahn die Möglichkeit, sich selbst 
gegenüber den Zähnen des Unterkiefers richtig einzustellen, 
wodurch der Mund recht oft ein sonderbares, unnatürliches 
Aussehen gewinnt. In solchen Fällen nehme ich wieder zum 
Gaumenbogen (Fig. 4) meine Zuflucht, welcher den Front¬ 
zähnen ihre volle Bewegungsfreiheit gibt. Immerhin müssen 
wir die kleinen Schneidezähne in richtiger Stellung zu den 
Eckzähnen halten und diesen wiederum die Rückkehr zur 
früheren Lingualstellung unmöglich machen. Zu diesem 
Zwecke setze ich auf die kleinen Schneidezähne ein ein¬ 
faches Band mit einem am disto-labialen Rand angelöteten 
gekrümmten Dorn auf, das über die Labialwölbung des Eck¬ 
zahnes lauft. Der erfolgreich korrigierte und retinierte untere 
Zahnbogen wirkt zugleich in der denkbar besten Weise 
gegen die Tendenz der oberen grossen Schneidezähne, ihre 
ursprüngliche Lingualstellung wieder einzunehmen. Von 
grosser Bedeutung ist bei der Herstellung dieses Gaumen¬ 
bogens die Wahl des verwendeten Materials; das Klammer¬ 
metall besitzt alle dafür erforderlichen Eigenschaften. 
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rals or centrals and it must be constructed of clasp- 
metall or iridio-platinum in Order to possess sufficient rigi- 
dity (Fig. 4). 

In constructing it I apply molar clamp bands and 
secure a model with them in place, and then fit a section 
of 18 ga. clasp-metal wire to lie in contact with the bicus- 
pids on each side. Then short sections are soldered to the 
ends of the clamp band tolts. Auotber section of the same 
wire is now fitted to lie up against the palate along the 
line between the two cuspids. The ends of this cross-wire 
should come in contact with the cuspids so preserving the 
expansion in this section. The ends of the lingual pro- 
jections are then soldered to the palatal wire and the re- 
tainer is completed. When fitted, the palatal arch should 
lie just in contact with the palate, and it is prevented from 
being forced higher by the rigidity cf the metal itself and 
also because ol its support upon the lingual planes of the 
two cuspids. German silver does not possess sufficient cha- 
racter to prove satisfactory in this retainer. It is easily 
seen that the anteriors are now free to settle inferiorly and 
they are held in their corrected lingual position by the 
action of the labial arch in conjunction with the inter- 
maxillary ligatures. 

In Class I cases of labial impaction of the superior 
cuspids a widened condition of the bicuspid region must 
generally be preserved. The laterals and centrals must be 
held anteriorly and a restraining spur over the cuspid is 
usually called for. Here an entire lingual arch is not re- 
quired and although it is often used with excellent results, 
its presence sometimes prevents the proper finer auto-adjust- 
ment of the anteriors. Its action tends more to hold the 
laterals and centrals in a condition of Suspension rather 
than allowing each tooth to adjust itself into its proper 
articulation with the lower teeth and we often see that 
curious unnatural appearance of the mouth for this very 
reason. 

In such cases I use again the palatal arch retainer 
which gives perfect freedom of movement to the anteriors. 
We must however hold the laterals in proper relation to 
the cuspids and keep them from returning to their former 
lingual position. To do this I use a simple band upon the 
laterals with a curving spur on its disto-labial aspect which 
runs over the labial curve of the cuspid. And if we have 
successfully corrected and retained the lower arch it offers 
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Die Retention bei regulierten Fehlbissen der Klasse III 
beruht in einer einfachen Umdrehung des intermaxillaren 
Zuges, der bei der Retention für Fälle der Klasse II zur 
Anwendung kommt. Wir haben hier durch die Behandlung 
entweder den zu stumpfen Kieferwinkel in einen spitzigeren 
umgewandelt oder aber nur die Zähne selbst bewegt; die 
Wirkung der retinierenden Gummiligatur kommt hier genau 
so zur Geltung wie in den Fällen der Klasse II. Der 
Apparat ist in seinen Teilen ganz und gar identisch mit 
dem früher beschriebenen, nur selbstverständlich in umge¬ 
kehrter Anordnung. Im Oberkiefer verwenden wir den 
inneren Louriebogen und je nach dem besonderen Falle 
seine verschiedenen Variationen; im Unterkiefer entweder 
den entfernbaren Labialbogen nach Watson oder besser die 
Querverankerung von Eckzahn zu Eckzahn in Vereinigung 
mit einem Lingualbogen. 

Es gibt aber noch ein Retentionsproblem, das lange 
Zeit hindurch die grössten Schwierigkeiten machte, nämlich 
die Retention des offenen Bisses. Glücklicherweise hatte ich 
Gelegenheit, die Modelle Dr. Laws zu sehen und seine Be- 
handlungs- und Retentionsmethode kennen zu lernen und 
sie selbst zu versuchen. Die zu verwendende Vorrichtung 
ist ein Kopfnetz, das nach erfolgtem Hinunterdrücken der 
im Ueberbiss befindlichen Mahl- und Backenzähne als Re¬ 
tentionsapparat zur Verwendung kommt. Wenn nach Unter¬ 
brechung der Behandlung noch etwas offener Biss bestehen 
sollte, kann man das Kopfnetz wieder zur Anwendung 
bringen. Die wirksame Kraft wird hier durch starke, auf 
jeder Seite doppelt genommene Gummibänder erzeugt, 
welche vom Rahmen des Kopfteiles zum unteren Teil hin¬ 
ziehen, das unter dem Unterkiefer liegt und für jeden be¬ 
sonderen Fall passend angefertigt werden muss. Durch 
Wechseln der Gummibänder kann man die Kraft regulieren. 
Die Bogen selbst müssen möglichst gut geformt und ihre 
Retention muss eine sichere sein, damit die Zähne sich in 
der richtigen gegenseitigen Beziehung zu einander ein¬ 
stellen können. Diese Methode eignet sich aber nur für aus¬ 
gesprochene Fälle von offenem Biss, für Fälle, in denen eine 
noch so grosse Verlängerung nach vorne niemals jene aus¬ 
gleichende Harmonie des Gesichtes hervorbringen kann, die 
uns als ideales Endziel unserer Arbeit gelten sollte. 

Das sind die Hauptgrundsätze, nach denen wir heut¬ 
zutage retinieren. Selbstverständlich verlangt jeder einzelne 
Fall gewisse kleine Aenderungen, die im besonderen Falle 
selbst ihren Grund haben, doch im grossen und ganzen 
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the best possible antagonistic influence to the tendency of 
the upper centrals to revert to their form er lingual posi- 
tion. The important thing to consider in the construc- 
tion of this palatal arch retainer is the character of the 
metal used. Clasp-metal possesses all of the qualities re- 
quired. 

In the retention of corrected Class III mal-occlusion 
we have simply an inversion of the principles of inter- 
maxillary force employed in Class II retention. It is here 
that we have, during the treatment, converted the obtuse 
angle of the mandible into one more acute, or it may be 
that only the teeth themselves have been moved, and the 
correct retentive rubber force must again be estimated as 
in Class II cases. The construction of appliances is iden- 
tical only, of course, the condition is reversed. For the 
upper teeth we can use the Lourie inner arch with various 
modifications to suit the case in hand. For the lower we 
can again employ the Watson labial arch as a removable 
retainer or better, the cuspid to cuspid anchorage, botb of 
which should be combined with a lingual arch. 

There is one more problem in retention which has 
long proven a difficult one to solve and that is the reten¬ 
tion of open bite. It has been my advantage to ha\e had 
access to Dr. Law’s models and data relatives to his method 
of treatment and retention of this condition and to have 
employed it myself. The apparatus used is a headgear 
and, after effecting the depression of the molars or bicus- 
pids which were in supra-occlusion, it is used as a retainer. 
After its use is discontinued, should there be any further 
opening of the bite, it can be resumed. The force employed 
is produced by heavy rubber ligatures which, two on a 
side, extend from the framework of the headpiece to the 
lower part which lies below the mandible and which must 
be made to fit each individual case. The force can be ad- 
justed by the changing of the rubber bands. The arches 
themselves must be made as perfect as possible and proper 
retainers applied to them to enable the teeth to settle into 
their correct relation with each other. This method should 
only be used where we have a distinct open bite condition 
and where this is the case no amount of anterior elonga- 
tion will bring about that facial harmony and balance which 
should be one of the most beautiful results of our work. 

These are the chief principles which we are today 
employing in retention. Naturally each case requires small 
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werden sich die oben skizzierten Retentionsmethoden trotz 
ihrer Einfachheit für alle Fälle als wirksam erweisen. Die 
grosse Kunst bei der Retentionsarbeit liegt darin, dass die 
Bänder, welche als solche eine schöne Form haben müssen, 
den Zähnen vollkommen genau anliegen, dass ferner die 
nette Ausführung jeder angelöteten oder eingehängten Vor¬ 
richtung und die Einfachheit des ganzen Apparates dem 
Patienten das Tragen desselben ohne Einbusse seiner Wirk¬ 
samkeit möglichst angenehm macht. 

Diskussion: 

A. Rubbrecht (Brüssel) spricht die Ansicht aus, 
dass die Retention gewiss einen schwierigen Arbeitsteil der 
Orthodontie bilde. Manchmal könne mau Zähne sehr leicht 
relinieren, doch gebe es viele Fälle, in denen sie trotz aller 
Bemühungen wieder zur ursprünglichen anomalen Stellung 
zurückkehren. Seiner Ansicht nach sei der Grund für solche 
Misserfolge zumeist darin zu suchen, dass man von der Ur¬ 
sache des Fehlbisses noch nicht genug wis«e und das sei 
ein weites und noch wenig erforschtes Gebiet. Die von 
Dr. de Vries gezeigten Vorrichtungen repräsentieren die 
moderne Technik und er könne ihm nur zu der Art und 
Weise, wie er die Sache mache, bestens beglückwünschen. 
Er selbst empfehle das Nehmen eines Abdruckes in Gips. 

Dr. G. Lind erklärt die Retention als das schwie¬ 
rigste Problem in der Behandlung des Fehlbisses. Er hat 
nach Dr. Vries’ Methode, die er für sehr gut hält, längere 
Zeit hindurch gearbeitet und war mit ihr sehr zufrieden; 
insbesondere den geteilten Bogen für den Unterkiefer hält 
er für die allerbeste Vorrichtung. Er hat nach de Vries’ 
Methode in Fällen retiniert, die noch einige Behandlung 
nötig hatten. In kleineren und leichteren Fällen hat er sie 
relativ selten verwendet, denn hier lasse er den Patienten 
nach der Behandlung eine kurze Zeit hindurch eine dünne 
Gummiligatur tragen und mache dann ein Retentionsstück 
aus Kautschuk. Zu diesem Zwecke lege er auf das Ober¬ 
kiefermodell über die Kauflächen der Molaren etwas weiches 
Wachs, lasse dann das Unterkiefermodell fest hineinbeissen 
und erhalte so die Räume zwischen den Kauflächen in 
Wachs ausgeformt. Dann vulkanisiere er und lasse die 
Platte ein Jahr lang tragen- Die erzielten Resultate waren 
sehr zufriedenstellende. Der Patient konnte den Mund sehr 
gut rein halten, was bei einer fixierten Vorrichtung nicht 
gut der Fall sein kann. In bezug • auf die Retention bei 
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detail consideratiou peculiar unto itself, but in general the 
above outlined retainers will be found simple yet efficient 
for all cases. The great art in retention lies in the perfect 
adaptation of the bands to the teeth; the beautiful form of 
the bands themselves; the delicate adjustment of each sol- 
dered or hinged connection and the simplicity of the entire 
apparatus which will give the greatest comfort to the pa- 
tient and still be thoroughly efficient. 


Discussion: 

Mr. A. Ru b brecht, Brussels, said that retention was 
certainly a difficult part of the work of orthodontia and in 
many cases proved the correetness of the treatment. In 
some instances teeth could be very easily retained while in 
others they often returned to their original mal-position, 
notwithstanding all the efforts made by the practitioners. 
He thought that was principally due to the lack of know- 
ledge of the cause of mal-position, and in his opinion there 
was a large field for investigation in that direction. The 
appliances presented by Dr. de Vries were the expression 
of modern technique and he could only congratuale Dr. de 
Vries on the way he had treated the subject. He himself 
would suggest the taking of an impression in plaster. 

Dr. Gr Lind said the most difficult problem in the 
treatment of mal-occlusion was retention. He agreed with 
Dr. de Vries in his method of making the appliances; he 
had used them for some time and was very satisfied with 
them, especially with the divided arch for the lower jaw 
which seemed to be the most satisfactory appliance of all. 
He used the retention in cases which required considerable 
treatment; in small and easier cases he did not allways 
use it, allowing the patient to wear a thin rubber ligature 
for a short time, after the treatment was finished and then 
making a rubber plate. He placed the wax over the model 
allowing it to cover the masticating surface of the molars. 
Then he put the model of the lower jaw in ocelusion and 
got the wax in between the spaces of the occluding teeth. 
Then he vulcanised the plate and put it in the mouth and 
allowed the patient to wear it for a year, and that had 
proved to be very satisfactory. It was easy for the patient 
to clean the mouth and it certainly seemed more hygienic 
than the fixed appliance. With regard to retention of the 
open bite, he was very glad indeed to hear that Dr. Law 
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offenem Biss höre er zu seiner Freude, dass Dr. Law ganz 
seiner Meinung sei. Ein wirklicher offener Biss ist nicht so 
sehr eine Stellungsanomalie der Zähne als vielmehr eine 
Deformation des Unterkiefers. Bei einem wahren offenen 
Biss ist der Winkel ein stumpfer. Der Kieferbogen mag im 
Ober- und Unterkiefer weit genug sein, um die richtige 
Einstellung der einzelnen Zähne zu gestatten; das, was 
aber abnorm ist, ist eben nur die Okklusion. Er selbst hat 
zur Behandlung, genau so wie Di\ Law und Dr. de Vries, 
das Kopfnetz verwendet. Vor etwa einem Jahre hat er ein 
solches Netz mit gutem Erfolge in Anwendung gebracht. 
Die Patientin, die vor wenigen Monaten einen typischen 
offenen Biss hatte, trug eine Kinnkappe so weit rückwärts 
als nur möglich, mit Bändern rund um den Kopf und einem 
Kissen an der Stirne mit starken Gummibändern, die von 
der Stirne nach abwärts zum Kinn gingen. Der Apparat 
wurde durch etwa B bis 4 Monate getragen und der Erfolg 
war wirklich ein sehr guter. Seiner Meinuug nach war es 
da zu einer Biegung des Unterkiefers gekommen. 

Dr. E. D. Barrows bezeichnet die demonstrierten 
Apparate als durchaus gelungene; er wünschte nur zu 
wissen, ob die Bänder für die Frontzähne im Munde selbst 
oder auf dem Modell angefertigt worden wären. In fast 
jedem Falle, in dem Bänder, die die Zähne nur zur Hälfte 
gedeckt hätten und nicht bis unter das Zahnfleisch reichten, 
längere Zeit getragen würden, komme es zu einer Ver¬ 
färbung in Form einer weissen Linie (Schmelzkaries) und 
er empfehle darum, die Frontzahnbänder bis unter das 
Zahnfleisch reichen zu lassen. 

Dr. L. B. Hip well erklärt im Gegensatz zu Barrows 
und in Uebereinstimmung mit de Vries, dass die Bänder 
nicht unter den Zahnfleischrand reichen sollen. Seiner An¬ 
sicht nach seien viele Retentionsapparate schuld an der 
Entstehung von Pyorrhoe gewesen; der von de Vries ein¬ 
geführte Apparat scheine die Pyorrhoe ganz auszuschliessen. 
Er bemerke, dass er die zur Expansion verwendeten 22 ka- 
ratigen Bänder auch für die Retention verwendet habe. 

Dr. Quintero hat vor einigen Jahren die von Law 
empfohlene Vorrichtung mit Dorn und Plättchen oder etwas 
Aehnliches verwendet, musste die Sache aber bald wieder 
aufgeben, da es jedesmal in kurzer Zeit zum Zerreissen des 
Bandes kam. Er begann darum noch vor der Zeit, da auch 
Law zu denselben Resultaten Kam, wie er selbst, mit dem 
Gebrauch der Gummiligaturen zum Zwecke der Retention. 
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had the same opinion about the treatraent as he nimself 
had, because a real opeu bite was not a purely dental irre- 
gularity but more a deformation of the lower jaw. In a 
real open bite the angle was obtuse. In the case of open 
bice the arch might be wide enough to permit the rela- 
tiouship between the individual teeth to be normal both in 
the upper and in the lower; it was only the occlusion 
which was abnormal. He himself also used a headgear for 
treatment as Dr. Law and Dr. de Yries did. About a year 
ago he constructed a gear which he had used with consi- 
derable success. Just before going away he saw a patient 
for whom he made a headgear some months ago. At that 
time she had a very typical open bite and he made the 
chin cap go as far back as possible, with bands round the 
head, and a cushion over the forehead, and a strong rubber 
band going down from the forehead to the chin. That 
appliance had been worn by the patient for about three or 
four months and the result had been very good indeed. It 
seemed to him that there had been a bending of the 
lower jaw. 

Dr. E. D. Barrows thought the appliances shown 
were very beautiful and there was only one question he 
should like to put, and that was to know whether the 
bands made on the front teeth were made in the mouth or 
on the model. In nearly every case where bands had been 
worn for some time, if the band only covered half of the 
teeth and did not extend under the gum, there was a white 
line, and he would suggest that the band of the front teeth 
should be under the gum. 

Dr. A. L. Hip well disagreed with Dr. Barrows and 
agreed with Dr. de Vries that the band should not go to 
the gums. He thought that retaining appliances caused a 
good deal of pyorrhoea and the appliance which Dr. de Vries 
had brought forward seemed to obiate that entirely. He 
might point out that the bands he used for his expansion 
arch he also used for his retaining appliances, using 
22 carat gold. 

Dr. Quintero remembered that a few years ago he 
used the spur and plane or a similar appliance that had 
been advised by Dr. Law, but he had had to give it up as 
he had found that every time he used it on a band his 
band broke in a very short time. He started therefore to 
use rubber ligatures for retention. Some time after that he 
discovered that Dr. Law had found just the same difficulty 
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Er hatte gleichfalls mit gewöhnlichen oder vergoldeten 
Neusilberapparaten gearbeitet, musste sie aber auch wieder 
aufgeben, da die Zähne der Kinder trotz aller aufgewen¬ 
deten Sorgfalt immer voll Belag waren, die Bänder sich 
stark verfärbten, häufig brachen und sich auch sonst Schwie¬ 
rigkeiten einstellten. Dagegen hat er weder bei Verwendung 
von Gold- und Platinbändern noch beim Gebrauch des 
Klammermetalls für Bogen und Balken derartiges beob¬ 
achtet. Seine ein- oder zweimaligen Versuche mit Kaut¬ 
schukplatten zwecks Retention sind ganz misslungen; sie 
wurden einfach statt im Munde in der Tasche getragen. 
Es mag ein paar Zahnärzte geben, die ihre Patienten so¬ 
weit beeinflussen können, dass sie die Platten wirklich 
tragen, er selbst hat es nicht durchsetzen können. Ein 
weiterer Einwand gegen die Kautschukschiene liegt seiner 
Meinung nach in der Beobachtung, dass die Zähne bei an¬ 
dauerndem Tragen der Vorrichtung oberflächlich an Karies 
zu erkranken beginnen, Schädigungen, die er beim Tragen 
von Edelmetallbändern nie beobachtet hat. 

Dr. Ohiavaro hält Gold und Platin zweifellos für 
das beste in der Praxis; in der Armenpraxis verwendet 
er das Aderermetall 1 , das im Munde sich nicht verändert 
und die Zähne nicht schädigt; es behält seine Farbe und 
verursacht weder Zahnverfärbung noch Karies. 

Dr. Hans Hecht, dessen Ausführungen der Referent 
nicht gut vernehmen konnte, sprach über das Oeffnen des 
Kieferwinkels. 

Dr. de Vries (Schlusswort) erklärt, niemals mit Kaut¬ 
schukplatten, deren Verwendung ihm unverständlich erscheint, 
gearbeitet zu haben. Warum sollte man auch mit Kaut¬ 
schukplatten arbeiten, wenn man dasselbe Resultat mit 
einer reineren Methode erreichen kann? Die reinen Edel¬ 
metalle sind jedenfalls für diesen Zweck viel brauchbarer 
als schmutzige Kautschukplatten. Die Frage Dr. Barrows 
beantwortet er dahin, dass seine Bänder auf dem Modell 
verfertigt wurden. Falls man die Bänder wieder bis zum 
freien Zahnfleischrand reichen Hesse, würde man gewiss 
gegen sie wieder ganz andere Bedenken erheben können. 
Auf Dr. Hipwells Ausführungen teilt er mit, dass er seine 
Bänder zumeist, wenn irgend möglich, bis unter den freien 
Zahnfleischrand habe reichen lassen; nur in jenen Fällen, 


1 Eine von Aderer in New-York hergestellte Metallegierung für 
Angle-Bögen. 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Discussion on paper of de Vries. 


147 


and had had to give up the spur and inclined plane also. 
At the same time he also used German silver appliances, 
both plain and gilded, but he had had to give them up as 
he found that no matter how much care he took of chil- 
dren’s teeth there would always be stains, and that the 
bands were greatly discoloured by the saliva and the bands 
would also break, and there was considerable trouble. He 
had found nothing of the kind with the gold aud platinum 
bands nor with the clasp-metal arches and bars. Rubber 
plates he had used once or twice as retainers but they had 
failed entirely; he found that instead of being worn in the 
mouth they were mostly in the pocket. Some dentists might 
be able to exercise enough influence on their patients to 
make them wear them properly but he had never been able 
to do so. Another objection he had to rubber plates was 
that he seemed to notice, after prolonged use, a little decay 
on the surfaces of the teeth, but he had no such trouble 
when using gold bands or any of the precious metals. 

Dr. Chiavaro said that gold and platinum were no 
doubt the best metals for paying patients, but for patients 
who were too poor to pay he had used the Aderer non- 
corrosive metal 1 which was not affected in the mouth. He 
should like some members tö use it and give their ex- 
perience. It was a metal that did not change colour or 
tarnish or spoil the teeth. 

Dr. Hans Hecht, who was imperfectly heard by the 
Reporter, referred to the opening of the angle. 

Dr. de Vries, in reply, said he had never used 
rubber plates and could not see the use of them. If it was 
possible to obtain a method of expansion which was far 
more cleanly why should a rubber plate be employed? The 
precious metals being cleau were far more useful in pre- 
serving space and expansion than a dirty rubber plate. 
With regard to Dr. Barrows’ remarks, the bands were made 
on a model anatomically representing the teeth. If the band 
was allowed to turn up to the free margin of the gum he 
thought the criticism that would have been levelled against 
it would have been of an entirely different character from 


1 An alloy specially made for expansion arch by Aderer in 
New-York. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



148 


Diskussion über den Vortrag von de Vries. 


Digitized by 


in denen das nicht gut ausführbar war, habe er zwischen 
Band und Zahnfleischrand absichtlich einen breiten 
Zwischenraum stehen lassen, denn ein schmaler Zwischen¬ 
raum müsse an dieser Stelle zu Unreinlichkeit und Belag¬ 
bildung führen. Er habe es aber immer in erster Linie 
vorgezogen, das Band bis zum Zahnfleischraud zu führen. 
Er stellt dann die Frage, ob einer der Herren in der Ver¬ 
wendung eines Kautschukkeiles an Gold- oder Platinbändern 
Erfahrung habe; er habe nämlich gelegentlich beobachtet, 
dass bei der Verwendung eines Platinbandes mit Sporn 
und Ligatur und eines Kautschukkeiles dieser das Band an¬ 
greife, und er würde gerne den Grund dafür wissen wollen. 
Seiner Ansicht nach sei bezüglich der grösseren Einfach¬ 
heit des Retentionsapparates der Grundsatz massgebend, 
dass er mit der Mehrverwendung von Edelmetallen immer 
nur besser werde. Und schliesslich sei selbst bei Gratis¬ 
behandlung die Barauslage keine so grosso, da der Re¬ 
tentionsapparat doch zumeist wieder in den Besitz des 
Operateurs zurückkomme und daher ein grösserer wirklicher 
Verlust nicht in Frage komme. Vollkommen schöne Arbeits¬ 
stücke, wie man sie nur in Platin und Gold ausführen 
könne, seien in Neusilber ein Ding der Unmöglichkeit. 
Was die von Dr. Hecht berührte Frage der Erweiterung 
des Kieferwinkels betrifft, so habe als erster Dr. Law diesen 
Gegenstand im Jahre 1907 oder 1908 behandelt; dieser 
kam zu dem Resultate, dass bei der Korrektur der Fälle 
der Klasse II eine Oeffnung des Kieferwinkels stattfinde. 
Die Beschaffung von Röntgenbildern beider Kieferseiten 
vor und nach der Behandlung war unmöglich. Sein Ge¬ 
dankengang in dieser Frage war der folgende: Wenn man 
einen Fehlbiss Klasse II in dem Zeitraum von 10 bis 
12 Wochen mit Hilfe von intermaxillaren Kräften ohne 
Retrusion der oberen Mahlzähne in einen absolut normalen 
um wandeln konnte, so konnte das nur durch eine Vorwärts¬ 
bewegung des Unterkiefers und nicht durch ein Kippen der 
unteren Zähne geschehen sein. Bei Vornahme von genauen 
Messungen würde man gefunden haben, dass die Ent¬ 
fernung vom Meatus auditorius externus bis zum Kinn in 
einem solchen Falle von Fehlbiss sich um die Breite eines 
Biskuspis vergrössert hatte. Falls die Zähne durch das Vor¬ 
ziehen längs des Kieferkörpers und unter Bildung neuen 
Knochens im Ausmasse von 0‘5 cm Breite nach vorne ge¬ 
bracht worden wären, dann müsste die Linie, gemessen 
vom Kieferwinkel bis zur Kinnspitze, um dieses Stück an 
Grösse zugenommen haben. In Wahrheit aber konnte man 
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that of Dr. Barrows. Witli reference to Dr. Hipwell’s re- 
marks, he generally liked to put the band right up under 
the cervical margin of the gum if possible, but if that was 
not practicable he believed in leaving a large space bet- 
ween the cervical margin of the gum and the top of the 
band. If a small space was left there would be a deposit. 
He preferred, however, to bring the band right up to the 
edge. He wished to know whether any member had had 
any experience of a rnbber wedge with a gold and platinum 
band. In the rotation of teeth, where a platinum band was 
employed with a spur and ligature and a rubber wedge, 
he had fouud that the rubber wedge occasionally desinte- 
grated the platinum band, and he should like to know the 
reason why. With reference to the simplicity of retaining 
appliances, he believed that the more the finer metals were 
used in all appliances the better. Even if a case was done 
for nothing the expense did not amount to very much be- 
cause the retaining appliances generally came back and the 
actual loss of the metal was not very great. A perfectly 
beautiful piece of work could be made out of platinum and 
gold, which work would be impossible in German silver. 
With regard to the argument put forward by Dr. Hecht as 
to the opening of the angle, that matter was first brought 
out by Dr. Law in 1907 or 1908, who said that when 
Class II cases were corrected the angle of the mandible 
was opened. It was almost impossible to procure an x-ray 
photograph of both sides of the mandible before and after 
treatment, but his view of the Situation was, that when he 
could convert a Class II case of mal-occlusion into perfect 
relation in the space of ten or twelve weeks with inter- 
maxillary forces, withont the retrusion of the upper molars, 
he claimed to have brought the mandible forward and not 
to have tilted the lower teeth. If correct measurements 
were taken it would be found the measurement from the 
external meatus of the ear to the skin line of the chin had 
been increased by the exact width of a bicuspid in such a 
case of mal-occlusion as he had shown. If the lower teeth 
had been dragged along the process or stimulated and new 
bone caused to grow to the extent of half a centimetre 
there would be an increase in the line from the angle of 
the bone to the end of the chin, but there was no increase 
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eine Verlängerung dieser Linie absolut nicht konstatieren, 
wohl aber ein Längerwerden der den Meatus auditorius 
externus und die Kinnspitze verbindenden Linie. Diese Ver¬ 
längerung konnte aber kaum anders erklärt werden als damit, 
dass der früher weniger stumpfe Kieferwinkel tatsächlich 
in einen etwas stumpferen umgewandelt worden war. Der 
normale Biss wurde bei manchen kleinen Kindern schon 
nach 10 bis 12 wöchentlicher Behandlung erreicht. Dass in 
dieser kurzen Zwischenzeit sich so viel Knochengewebe 
sollte neu gebildet haben, erscheint als eine ganz unhalt¬ 
bare Theorie. 

Auf eine weitere Anfrage Dr. Georg Cunni nghams 
erklärt Dr. de Vries, dass der aufsteigende Kieferast 
unverändert geblieben sei. 


JA 


Die Sitzung wurde dann auf den folgenden Tag um 
10 Uhr vormittags vertagt. 
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in the line at all, but there was an increase from the ex- 
ternal meatus of the ear to the chin. How was that in¬ 
crease to be accounted for, except by the fact that the 
sharp angle had been converted into one more obtuse. In 
some small children correct articulation was brought abont 
in ten or twelve weeks. He did not know how the theory 
could be held that so much bone could be grown in so 
short a time. 


Dr. George Cunningham asked whether the angle 
of the jaw was increased. 

Dr. de Vries said the ascending ramus of the jaw 
was not affected. 

* * 

-sfr 

The meeting adjourned until 10 a. m. on the follow- 
mg day. 
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Dienstag, 13. Mai. 

Der Vorsitzende teilt mit, dass Herr Dr. Law aus 
Berlin erkrankt ist, und bittet Herrn Dr. de Vries, ihm 
die besten Wünsche der Versammlung zu seiner baldigen 
Genesung zu übermitteln. 

Folgender Vortrag wurde hierauf gehalten: 

Der offene Biss (Mordex apertus Carabelli), seine 
Aetiologie und Behandlung. 

Von Dr. G. Lind , Amsterdam. 

Als ich gestern in der Diskussion über Dr. de Vries’ 
Vortrag von der Retention des offenen Bisses mittels eines 
Kopfnetzes sprach, welches ich voriges Jahr in Holland 
demonstriert habe, da dachte ich daran, Ihnen einige inter¬ 
essante Mitteilungen über die Aetiologie und Behandlung 
des offenen Bisses zu machen, und Dr. Anema, unser Prä¬ 
sident war so freundlich, mir zu diesem Zwecke heute Zeit 
einzuräumen. 

Ich glaube, dass der gewöhnlich als offener Biss be- 
zeichneten Anomalie unter allen Okklusionsanomalien, die uns 
Zahnärzten in der Praxis begegnen, eine besondere Stellung 
eingeräumt werden muss, nicht nur vom Standpunkte der 
Therapie, sondern auch aus ätiologischen und Klassifikations¬ 
gründen und dass hiedurch eine gesonderte Besprechung 
berechtigt erscheint. Im Jahre 1831 ist meines Wissens der 
offene Biss zum erstenmal in einem wissenschaftlichen 
Werk, nämlich in Carabellis „Handbuch der Zahnheilkunde“ 
beschrieben worden, und zwar unter dem Namen „Mordex 
apertus“, einer Bezeichnung, welcher ich nicht nur deshalb 
den Vorzug gebe, weil sie symptomatisch ist, sondern auch 
weil man Verwechslungen mit anderen Anomalien vermeidet, 
bei welchen der Biss zwar offen ist, aber doch andere Ver¬ 
hältnisse bestehen als beim richtigen offenen Biss. 

Unter Mordex apertus Carabelli verstehen wir — wenn 
wir die Definition akzeptieren, die Dr. de Nevreze aus Paris 
in einem am Berliner internationalen Kongress gehaltenen 
Vortrag gegeben hat — „eine die Kieferpartie des Gesichtes 
in vertikaler Richtung beeinflussende Anomalie, bei der die 
Distanz zwischen Nase und Kinn grösser ist, als es dem 
normal proportionierten Profil des Patienten entspricht, ver- 
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Tuesday, May 13 th . 

The President referred to the illness of Dr. Law of 
Berlin and asked Dr. deVries to extend to him the 
best wishes of the Society for his speedi recovery. 

The following paper was then read: 

The “open bite” (Mordex apertus Carabelli) its 
etiology and treatment. 

By Dr. G. Lind, Amsterdam. 

Yesterday when in the discassion of Dr. de Vries’ 
paper I spoke abont the retentiou of open bite with head- 
gear, a headgear which I demonstrated last year in Holland, 
I thonght that I might be able to give you some few 
interesting points upon the etiology and treatment of the 
open bite, and Dr. Anetna, our President, was kind enough 
to say I might have a little time this morning for doing so. 

Of all the different malocclusions which we dentists 
meet with in practice I think that malocclusion generally 
called the open bite takes a special position, not alone 
from the point of view of treatment but also from the 
etiology and Classification, which justifies us to discuss it 
separately. 

In 1831 is the open bite, probably for the first time 
described in a scientific way, by Carabelli in his „Hand¬ 
buch der Zahnheilkunde“, linder the name of Mordex aper¬ 
tus, a name which I prefer to use not alone becanse it is 
symptomatic, but more because we by using it avoid mis- 
takes with other kinds of Irregularities where the bite 
also can be “open”, but where the conditions are different 
from the “real open bite”. 

In Mordex apertus Carabelli we understand, using the 
description of Dr. de Nevreze of Paris, which he gave in 
“a paper delivered in Berlin at the International Congress, 
a vertical dento-facial irregularity where the naso-mental 
distance is greater than normal in proportion to the profile 
of the patient, caused by a deformity of the jaw itself”. 
This description just brings out the real open bite as a 
deformation of the jaw itself and not of proc. alveolaris 
alone, as by other kinds of open bite. This last kind of 
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ursacht durch eine abnorme Bildung des Kiefers selbst“. 
Diese Definition bringt als Wesen des wirklichen offenen 
Bisses die Missbildung des Kiefers selbst zum Ausdruck 
und lässt die anderen Formen des offenen Bisses unberück¬ 
sichtigt, bei denen der Processus alveolaris allein in Betracht 
kommt. Die letztere Art des offenen Bisses ist jene, welche 
in der Angle-Klassifikation als „Infraokklusion“ bezeichnet 
ist. Die Klassifikation und Nomenklatur Angles ist sehr 
praktisch, wenn auch vielleicht nicht absolut wissenschaft¬ 
lich, jedenfalls wäre es schwer, sie für den Mordex apertus 
zu verwenden. Wenn wir für ihn die Nomenklatur Angles 
heranziehen, so müssten wir „von einer Infraokklusion 
sprechen, die den grössten Teil der Zähne betrifft, bei der 
die Distanz zwischen den beiden Bögen nach vorne zunimmt 
und die Beziehungen der Molaren, die oft nicht zum Schlüsse 
kommen, je nach ihrer mesio-distalen Stellung die Zuge¬ 
hörigkeit zu einer Klasse bestimmen“. Nachdem aber Angle 
unter Infraokklusion einen „Fehlbiss versteht, bei dem die 
Zähne entweder infolge einer Unterentwicklung des Pro¬ 
cessus alveolaris oder darum, weil sie nicht ganz durch¬ 
gebrochen sind, nicht aufeinander beissen“, so werden sie 
verstehen, dass seine Nomenklatur für vorliegende Anomalie 
nicht ganz ausreicht. 

Die klinischen Symptome des Mordex apertus sind 
gut bekannt. Man macht die Diagnose sofort, wenn der 
Patient ein tritt, aus dem stupiden Gesichtsausdruck, der 
dadurch hervorgerufen wird, dass die Patienten in den 
meisten Fällen kaum die Lippen schliessen können, was 
sehr typisch ist. Das Hauptsymptom besteht aber darin, 
dass nur die rückwärtigen Zähne, entweder alle Molaren 
oder auch nur die Weisheitszähne, aufeinander treffen, sobald 
der Mund geschlossen wird. Der Zwischenraum zwischen 
den beiden Zahnbögen nimmt progressiv nach vorne zu, 
die Patienten können unmöglich die Schneidezähne in 
Okklusion bringen — mit anderen Worten, der Biss ist offen. 
Ein anderes Nebensymptom, auf das zuerst von Carabelli 
aufmerksam gemacht wurde, besteht darin, dass die Schneide¬ 
kanten jene kleinen Zacken aufweisen, die man sonst nur an 
frisch durchgebrochenen Zähnen findet, nie aber an Zähnen, 
die schon einige Zeit in Funktion waren. 

Bezüglich der Ursachen dieser Anomalie gehen die 
Ansichten, wie sie sehen werden, stark auseinander. In 
meinem Bestreben, die richtige Aetiologie zu finden, habe 
ich mich in die gesamte Literatur dieses Gegenstandes ver¬ 
tieft, wobei sich zeigte, dass fast ein jeder Autor für eine 
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open bite is best described by the Angle nomenclature as 
infra-occlusion. The Angle Classification and nomenclature 
is very practical, although perhaps not absolutely scientific, 
but for the Mordex apertus it would be a little difficult to 
use it. If we did use Angle’s nomenclature for it then it 
would be “an infra-occlusion of the greatest part of the teeth 
in the mouth where the distance between the two arches 
is progressing forwards and where the mesio-distal relation- 
ship between the first molars, which often do not occlude, 
gives the dass to which it belongs”. But as Angle under 
infra-occlusion understands “the position of teeth being in 
non-occlusion caused by either an underdevelopment of the 
alveolar process or not fully eruption”, then you will under- 
stand that his nomenclature is rather lacking for this kind 
of deforination. 

The clinical Symptoms of Mordex apertus are well 
known; you recoguise this deformation as soon as the pa- 
tients comes into your room. The stupid looking of the 
patients, caused by that they in the most cases hardly can 
close the lips, is very typical. The chief Symptom, though 
is that only the posterior teeth, it might be all the molars 
but often only the wisdom teeth, occlude, when the jaws 
are brougth together. The distance between the arches is 
progressing forwards and the patients can impossibel bring 
the incisors together, i. e. the bite is open. Another less 
important Symptom, given the first time by Carabelli, are 
the small jags on the incisal edge, which you otherwise 
only see in newly erupted teeth and not in teeth that have 
beeil used for a while. 

With regard to the cause of this kind of deformation, 
you will find that the opinions are very different. In try- 
ing to find out what the cause migth be I think I have 
read the most of the literature about it, but almost every 
author has his own theory. 

It is said in the earlier literature that the cause of 
the open bite is abnormal eruption of the molars or hyper- 
trophy of the proc. alveolaris in the molar region. One 
writer Claims that the real open bite is always combined 
with the exarticulation of the mandible. Talbot Claims that 
the only cause is that the rami of the mandible are too 
short, and there is an inharmonious development of the 
mandible. Others claim that the real cause is due to ex- 
traction. One molar is extracted and the other is tipped, 
the distal edge pressing the bite open. Others again 
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eigene Theorie eintritt. In der älteren Literatur nimmt man 
als Ursache des offenen Bisses einen abnormen Durchbruch 
der Molaren oder eine Hypertrophie des Processus alveo- 
iaris in der Molarregion an. Ein Autor tritt dafür ein, dass 
der wirkliche offene Biss stets mit Exartikulation des Unter¬ 
kiefers vergesellschaftet ist. Talbot behauptet, dass der 
einzige Grund darin besteht, dass der Unterkieferast zu 
kurz ist und überhaupt eine unharmonische Entwicklung 
der Mandibula besteht. Andere wieder behaupten, dass die 
Anomalie durch Extraktionen hervorgerufen wird. Durch 
Extraktion eines Molaren kippt der andere und die distalen 
Höcker öffnen den Biss. Wieder andere meinen, dass es sich 
um eine mangelhafte Entwicklung des Os incisivum handle, 
verursacht durch chronische Erkrankungen in der Kindheit. 
Auch Daumenlutschen, Lippen- und Fingerbeissen werden 
als direkte Ursachen in Anspruch genommen. Es wird ferner 
behauptet, dass die Mundatraung ein ätiologischer Faktor 
sei und man denkt sich die Sache so, dass die Muskeln, 
die den Mund offen halten, den Unterkiefer herunterziehen 
und den Mandibularwiukel abstumpfen. In der letzten Auf¬ 
lage seines Werkes sagt Angle, dass die Ursache für die 
meisten Fälle von offenem Biss — wobei der Mord ex aper- 
tus und die Fälle von Infraokklusion eingeschlossen sind — 
gänzlich unbekannt ist, für manche Formen nimmt er das 
Verweilen der Zunge zwischen den Zähnen und andere Ge¬ 
wohnheiten, wie Finger- und Lippenbeissen, als Ursachen 
in Anspruch. Van Broadus Dalton schrieb vor einigen Jahren, 
dass er als einzige direkte Ursache des echten offenen Bisses 
in einer grösseren Zahl von Fällen eine Supraokklusion der 
Molaren, welche auf die verlängerte Retention der zweiten 
Milchmolaren zurückzuführen war, feststellen konnte. 
Andere Autoren behaupten, dass die Anomalie darauf zu¬ 
rückzuführen sei, dass die Patienten wegen der erkrankten 
schmerzhaften Molaren den Mund nicht schliessen können. 
Es liegen also sehr viele verschiedene Ansichten vor, und 
es gibt wohl noch viele andere, an die ich mich momentan 
nicht erinnern kann. Ich war in der angenehmen Lage, 
eine grosse Zahl von Patienten mit Mordex apertus nicht 
nur in meiner eigenen Praxis, sondern auch in der Zielinsky- 
schen Poliklinik in Berlin untersuchen zu können, wobei sich 
auffallend erweise ergab, dass unter den verschiedenen daselbst 
zur Beobachtung gelangten Okklnsionsanomalien die Fälle 
von echtem offeuem Biss einen hohen Prozentsatz aufwiesen. 

Die Schlussfolgerungen, zu denen ich auf Grund dieser 
klinischen Beobachtungen gelangte, die aber in vieler Hin- 
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means tbat it is the bad development of the os incisi- 
vum, which is cansed by chronic diseases in childhood. 
Thnmb sucking, biting the lips and fingers and other bad 
habits are also supposed to be direct causes. It is claimed 
that mouth breathing is probably a cause, and the expla- 
nation is given in this way, that the muscles which keep 
the mouth open bend the lower jaw downwards and we 
get the obtuse angle of the posterior margin of the man- 
dible. In the last edition of his book Angle says that the 
cause of a good deal of open bite, and he includes the 
Mordex apertus and the intTa-occlusions, is absolutely un- 
known, but for many of the cases he Claims that keeping 
the tongue between the front teeth or other bad habits 
such as biting the lips or fingers may be the causos. Van 
Broadus Dalton two or three years ago wrote that tbe only 
direct cause of the real open bite which he had beon able 
to find in quite a number of cases was supra-occlusion of 
the molars, directly traceable to prolonged retention of the 
second milk molars. Others claim that it develops because 
the molars are sore and the patient is unable to close the 
mouth. There are indeed a good many opini^ns and a good 
many more probably that I cannot remember. 

I was fortunate enough to be able to examine a great 
number of patients with Mordex apertus, not alone in ray 
own practice but also at the Policlinic of Zieiinsky in 
Berlin, where strangely enough I found a proportioriately 
greater number of real open bites between the different 
mal-occlusions which presented themselves there. 

My conclusions from these clinical examinations which 
for many parts only is an confirmation of what others be- 
fore me have found were: 

1. The Mordex apertus is not very often seen in the 
deciduous denture. We see it first after the eruption of 
the first molars, and the deformation increases slowly 
until the eruption of the second or third molar has taken 
place. 

2. Often this Mordex apertus is complicated with 
narrow arches and crowded teeth, irregularities, however, 
which impossible can be the direct cause of the open bite, 
and they are excluded also because we often find, in very 
great deformations, arches quite normally shaped and where 
the proportions between the teeth in each individual arch 
are absolutely normal, which also is the case between the 
erupted part of the teeth (the crown), processus alveolaris 
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sicht mir eine Bestätigung der Ergebnisse früherer Autoren 
darstellen, lauten folgendermassen: 

1. Der Mordex apertus kommt im Milchgebiss nur 
selten zur Beobachtung. Er tritt nach dem Durchbruch der 
ersten Molaren auf und die Anomalie verstärkt sich ganz 
allmählich, bis der Durchbruch des zweiten und des dritten 
Molars stattgefunden hat. 

2. Der Mordex apertus ist oft mit engen Bögen und 
gedrängter Zahnstellung kombiniert. Doch ist es unmög¬ 
lich, diese Anomalien als Ursache des offenen Bisses anzu¬ 
nehmen, was schon aus dem Grunde ausgeschlossen ist, 
weil wir häufig bei extremen Fällen von offenem Biss voll¬ 
ständig normal geformte Bögen und normale Verhältnisse 
der Zahnstellung innerhalb der einzelnen Bögen finden. 
Auch der durchgebrochene Anteil des Zahnes steht in 
richtigem Verhältnis zum Processus alveolaris und dem 
Kieferkörper, was bei der Infraokklusion nicht der Fall ist. 

B. Der Mordex apertus findet sich verhältnismässig 
häufig bei Kindern aus den unteren Volksschichten, bei 
welchen auch Rachitis und andere Konstitutionskrankheiten 
in der Anamnese zu finden sind. In Berlin, wo die meisten 
Patienten der Poliklinik den niederen Schichten angehörten 
und ein auffallend grosser Prozentsatz von Mordex apertus 
zu finden war, fiel es mir auch auf, dass die Patienten 
viele typische Merkmale der Rachitis, wie Hypoplasien der 
Zähne, Caput quadratum, Pectus carinatum etc. etc. auf¬ 
wiesen. 

4. In allen Fällen von Mordex apertus zeigte es sich, 
dass der Mandibularwinkel stumpfer war, als es dem je¬ 
weiligen Alter des Patienten entsprach, eine Beobachtung, 
die bei der Untersuchung von Schädeln später bestätigt 
wurde. 

5. Bei der Prüfung der Kaumuskeln fand ich, dass 
sie sehr schwach waren, und in fast allen Fällen wurde 
darüber geklagt, dass die Patienten die Nahrung nicht ge¬ 
nügend kauen. Es fiel mir direkt auf, dass die Kinder mit 
Mordex apertus stets unfähig waren, mit ihren Kaumuskeln 
die gleiche Kraftleistung wie andere Kinder zu erzielen. 
Bei den älteren Patienten fand ich — jedoch nicht regel¬ 
mässig — eine Hypertrophie des Alveolarfortsatzes in der 
Molargegend und in den meisten Fällen lingual gekippte 
untere Schneidezähne. Mundatmung, adenoide Wucherungen, 
chronische Entzündung des Pharynx und der Tonsillen so¬ 
wie Septumdeviation sind häufige, wenn auch nicht regel¬ 
mässige Begleiterscheinungen. Auch die verschiedenartigsten 
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and corpus maxillae. — In infra-occlusions is that not 
the case! 

8. The Mordex apertus ia proportionally more often 
found in children of the lower classes, and we often find 
rachitis or other constitutional diseases in the anamnesis. 
In Berlin, where most of the patients who came to the 
Policliuic were children of the lower classes and where 
proportionally so mauy casea of Mordex apertns were found 
it also struck me how many typical symptons of rachitis 
was to be found. (Hypoplasia of the teeth, caput qmtdra- 
tum, pectus carinatum etc.) 

4. In all cases of Mordex apertus I found that the 
posterior angle of the mandible was more obtuse than nor- 
mally accordiug to the age of the patient. This has later 
been confirmed with examinations on skulls. 

5. By examining the masticating muscles I found 
that the muscles were rather weak, and it was nearly 
always said that the patients never did or had chewed 
their food as well as they ougth to. It struck me that the 
children with Mordex apertus were always uuable to exert the 
same power with the masticating muscles as other children. 
In the older patients I found, but not always, hypertrophy of 
the alveolar process in the region of the molars and in the 
most cases a tipping lingually of the lower incisors. Mouth 
breathing, adenoids, chronic pharyngitis and tousilitis and 
deviation of septum nasi and also different kinds of bad 
habits were very often, but not always found. 

A study of some of these clinical investigations with 
a rather extended examination of skulls in different ana- 
tomical museums has led me to consider that the direct 
cause of Mordex apertus is always a deformation of the 
lower jaw, which informality can be either I. hereditary 
or congenital; II. accidental, by which I mean causes as 
fractures, macro-glossia, contraction of the soft tissues after 
operations, etc; III. last but not least lack of development 
of the mandible caused by deficient mastication predispo- 
sed, by constitutional diseases in childhood. This, I think, 
is the chief cause for most kinds of Mordex apertus. 

You all know that the form of a bone is the expres- 
sion of the bone function and the structure of it is made 
as to give the highest amount of power to the forces, i. e. 
the contraction of the muscles, working on it. Normal form, 
and normal structure of the bone have to be considered as 
the result of the different mechanical Stimuli working har- 
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schlechten Gewohnheiten wurden oft, aber nicht immer be¬ 
obachtet. 

Das Studium dieser klinischen Untersuchungen sowie 
die Prüfung einer grossen Reihe von Schädeln in ver¬ 
schiedenen anatomischen Museen hat zu der Erkenntnis ge¬ 
führt, dass die direkte Ursache des Mordex apertus stets in 
einer abnormen Bildung des Unterkiefers zu suchen ist, die 
I. vererbt oder angeboren ist; oder II. eine akzidentelleist, wor¬ 
unter ich eine Entstehung durch Fraktur, Makroglossie, Kon¬ 
traktion der weichen Gewebe nach Operationen etc. verstehe; 
oder III. als letzte, aber nicht geringste Ursache auf einer Ent¬ 
wicklungsstörung der Mandibula beruht, hervorgerufen durch 
mangelhaften Kauakt auf Grund prädisponierender konstitu¬ 
tioneller Kinderkrankheiten. Dies ist meiner Ansicht nach das 
Hauptmoment bei den meisten Fällen von Mordex apertus. 

Wie Sie alle wissen, ist die Form des Knochens als 
Ergebnis seiner Funktion zu betrachten und seine Struktur 
ist derart, dass die Kräfte, die durch die Kontraktion der 
an den Knochen inserierenden Muskeln ausgelöst werden, 
am besten zur Geltung kommen. Die normale Form und 
die normale Struktur des Knochens sind das Ergebnis der 
verschiedenen mechanischen Kräfte, die ihn harmonisch 
beeinflussen. Sie kennen wohl alle die Untersuchungen, 
die v. Meyer vor etwa 40 Jahren über die Struktur des 
Femurknochens angestellt hat, und wissen, dass Walkhoff, 
Toldt u. a. dem Gedankengang dieser Forschungen folgend, 
die Mandibula studiert haben, um nachzuweisen, inwie¬ 
weit die Form und die Struktur der Mandibula durch die 
Funktion der verschiedenen Muskeln beeinflusst werden. 
Beim Mordex apertus habe ich als einzige Abweichung von 
der Norm an Schädelknochen feststellen können, dass als 
direkte Ursache des offenen Bisses der stumpfe Mandibular¬ 
winkel in Betracht kommt und dass diese Abweichung als 
Folge unharmonischer mechanischer Reize auf den wachsen¬ 
den Kiefer in Erscheinung tritt. Soll der Unterkiefer seine 
normale Form erhalten, so kann dies nur auf Grund har¬ 
monischer Einwirkung sämtlicher Muskelgruppen geschehen; 
wenn ein Kind aber die Nahrung nicht anständig kaut, so 
wird die physiologische Reizwirkung einzelner Muskeln ausge¬ 
schaltet, während andere funktionieren und es kommt zu einer 
Disharmonie, zu Abweichungen im Wachstum des Knochens. 

Da es als Tatsache angenommen werden kann, dass 
das Wachstum von der Muskeltätigkeit abhängig ist, so 
werden wir bei Unterentwicklung der die Kauarbeit leisten¬ 
den Masseteren und Pterygoidei externi an der Stelle ihrer 
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moniously together upon it. You probably all know the re- 
st-arehes which von Meyer made about forty years ago on 
the structure of the femur, and Walkhoff, Toldt and others 
have followed his investigation and have studied the man- 
dible and have endeavoured to discover how the structure 
and the form of the mandible were influenced by the con- 
traction and working of the different muscles. In the case 
of the Mordex apertus the only deviation of the bony struc- 
ture from the normal form, I have found on the skulls, 
which deviation could be considered as a direct cause of 
the open bite, is the obtuse angle of the mandible, and this 
deviation is the result of inharmonious mechanical Stimuli 
during the growth of the jaw. If the lower jaw has to get its 
normal form we must have a harmonious working between 
all the muscles, but if a child does not chew its food well 
then some muscles are not exercising the same physiological 
Stimulans on the bone which other muscles are, and the 
result is a difference in the growth of the bone, we get 
disharmony. 

Then that bone growth largely depends upon the 
muscular activity is a fact, and when the masseter and 
the external pterygoid muscle, the masticating muscles, 
are underdeveloped we absolutely will have less growth 
just where they have to stimulate, id est on the poste¬ 
rior margin and the basis of the mandible near to the 
angle, but normal growth where f. i. the mylo-hyoid. the 
digastric and the genio-hyoid. muscles are inserted, because 
their function is not deficient. As Sim. Wallaces states in 
his Essay on causation of dental irregularities, does: “the 
growth of the mandible not only take place by growth 
beneath the articular cartilage, but also by deposition of 
bone at the angle and posterior border of the ascendipg 
ramus, while it is absorbed on the anterior border of the 
ramus, and in general is moulded into its ultimate shape 
by these processes”. — When studying the normal develop¬ 
ment of the mandible, you will see, that the greatesc 
change in the angle takes place when the permanent mo- 
lars erupt, which declares why the Mordex apertus first 
manifests itself after the fully eruption of the l 8t molar 
and agravates when the other two erupts. The eruption 
power of the molars really forces the jaws from each- 
other. 

It is a clinical fact that a tooth elongates when the 
antagonist is lost, and you migth say why don’t the ante- 
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Einwirkung, d. i am hinteren Rand und an der Basis der 
Mandibula nahe dem Winkel, geringeres Wachstum finden, 
während normales Wachstum dort stattfindet, wo der Mylo¬ 
hyoideus, der Digastricus und Geniohyoideus inserieren, weil 
die Funktion der letzteren ungestört ist. Wie Sim. Wallace 
in einer Arbeit über „die Ursachen der Zahnanomalien“ fest¬ 
stellt, „findet das Wachstum der Mandibula nicht nur in der 
Gegend des Gelenksknorpels statt, sondern auch durch 
Knochenablagerung am Winkel und hinteren Anteil des 
aufsteigenden Astes, bei gleichzeitiger Absorption am vor¬ 
deren Rand des letzteren, durch welche Vorgänge im allge¬ 
meinen die Form der Mandibula zustande kommt“. Beim 
Studium der normalen Entwicklung der Mandibula werden 
Sie sehen, dass die grössten Veränderungen am Kieferwinkel 
zur Zeit des Durchbruches der bleibenden Molaren vor sich 
gehen, wodurch erklärt wird, dass der Mordex apertus sich 
zuerst beim Durchbruch des ersten Molaren äussert und 
während des Durchbruches der zwei anderen Molaren in ver¬ 
stärktem Masse zur Ausbildung gelangt. Durch die Kraft, 
welche die Molaren beim Durchbruch ausüben, werden die 
Kiefer auseinaudergedrängt. 

Es ist eine klinische Erfahrung, dass ein Zahn sich 
verlängert, wenn der Antagonist verloren gegangen ist, und 
Sie werden daher fragen, warum gerade in diesen Fällen 
sich die Vorderzähne nicht verlängern. Bei der kritischen 
Durchsicht mehrerer hundert Unterkiefer im anatomischen 
Museum der Amsterdamer Universität fand ich sehr viele 
mit stumpfen Mandibularwinkel vor, bei denen die Front¬ 
zähne sich kompensatorisch derart verlängert hatten, dass 
sie in normaler Okklusion mit den oberen Zähnen standen. 
Dies war jedoch nur bei gutentwickelten, starken Unter¬ 
kiefern der Fall, während bei rachitischen Kiefern die Ver¬ 
längerung nicht zustande gekommen war, weshalb ich an¬ 
nahm, dass das Ausbleiben der Verlängerung in Fällen von 
Mordex apertus auf die geringere Vitalität des Knochens 
infolge konstitutioneller Kinderkrankheiten zurückzuführen 
ist. Auch der enge Bogen im Oberkiefer, der häufig als 
Komplikation des Mordex apertus gefunden wird, kann als 
typischer Ausdruck der Rachitis angesehen werden. Die 
Mundatmung, adenoiden Wucherungen, chronische Pharyn¬ 
gitis und die verschiedenen üblen Angewohnheiten, die man 
häufig bei diesen Patienten antrifft, sind als sekundäre 
Folgeerscheinungen und nicht als Ursache aufzufassen. 

Bezüglich der Behandlung ist folgendes zu bemerken: 
Wenn wir den Mordex apertus mit den gewöhnlichen, von 
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rior teeth in these cases do that? When examining several 
hundreds of mandibles in the anatomical Museum of 
the University of Amsterdam I found a good deal with 
obtuse angles, and with such a compensatory elongation 
of the anterior teeth, that they could be brougth in nor¬ 
mal occlusion though with the upper ones, — those man¬ 
dibles were mostly heavy and strong built. But in rachitic 
jaws no elongation had taken place, wherefore the cause, 
to the not-elongation of the teeth in the case of Mordex 
apertus, may be described to a low vitality in the bone 
caused by constitutional diseases during childhood. The 
narrow arch in the upper jaw, which often is found as a 
complication to the Mordex apertus is also typical as a 
result of Rachitis. The mouth-breathing, adenoids, cronic 
pharyngitis, aud the different bad habits, often found with 
these patients are to be considered as secondary complica- 
tions and not as causes. 

With regard to treatment. — If we want to treat 
Mordex apertus in the ordinary way as put forward by 
Dr. Angle, we elongate the teeth until they are in occlu- 
sion, — but in this way we do not improve the facial 
outlines, you can all see that these patients have inharmoni- 
ous faces, — the naso-mental distance is greater than nor- 
mally, — and as we with this kind of treatment have to 
get the alveolar proces to grow exceedingly high., especially 
in the region of the incisors, the retention of the teeth in 
normal occlusion, is often very difficult. Then not alone 
does it tabe a long time before the structure of this new 
formed bone is quite normal, but the bad habits which 
often secundary follow Mordex apertus are not so soon 
forgotten and they can really produce an open bite again. 
It is quite true what Dr. Angle says, that the treatment 
is very long and difficult, and we never can be assured 
that our treatment will not be a failure. 

As in a case of Mordex apertus the upper jaw can 
be quite normal, and the relationship between the erupted 
part of the teeth the alveolar proces and corpus mandibulae 
also, would the logical way to treat this deformation be 
to bend the mandible at the angle until the teeth are in 
normal occlusiou, and the facial outlines corrected. — For 
this purpose I have constructed a bandage which, in the 
few cases (young children) where I have been able to use 
it, has proved to be of extreme value. The Illustrations 
shows you the best how this bandage is constructed. 
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was Angle sagt, dass die Behandlung lang und schwierig 
ist und dass wir vor Misserfolgen niemals gefeit sind. 

Da bei einem Fall von Mordex apertus der Oberkiefer 
ganz normal sein kann und auch das Verhältnis zwischen 
dem durchgebrochenen Zahnanteil, dem Alveolarprozess und 
dem Unterkieferkörper der Norm entspricht, so besteht der 
einzige logische Behandlungsweg darin, den Kiefer am 
Winkel so lange zu beeinflussen, bis die Zähne in normaler 
Okklusion stehen und die Gesichtsharmonie hergestellt ist. 
Ich habe zu diesem Zwecke eine Bandage konstruiert, 
welche sich in den wenigen Fällen, in denen ich sie bei 
jugendlichen Patienten anwenden konnte, sehr gut bewährt 
hat. Die Abbildungen zeigen Ihnen am besten, worin diese 
Bandage besteht. 

Die Kinnkappe muss stramm passen und hat so weit 
als möglich nach rückwärts am Kieferwinkel zu reichen. 
Das Kopfnetz kann entweder aus Leinwandstreifen, wie 
hier, oder aus Aluminiumbändern, was vorzuziehen ist, 
bestehen. Der Polster auf der Stirn muss weich und so 
breit als möglich sein, doch muss man darauf achten, dass 
er die Haargrenze nicht berührt, da sonst durch Druck der 
elastischen Bänder Haarausfall eintreten könnte. Die beiden 
Streifen, welche zum Kieferwinkel führen, dienen nur zum 
Halten der Kinnkappe und sind nicht elastisch. 

Meine Behandlung von Fällen von Mordex apertus zer¬ 
fällt demnach in zwei Abschnitte. Zuerst kommt die Korrektion 
der sekundären Anomalie auf die gewöhnliche Weise mittels 
Angle-Apparat, da häufig eine geringe Dehnung der oberen 
Frontpartie deshalb nötig ist, weil der offene Biss oft durch 
Unterentwicklung des Os incisivum verstärkt und die Ano¬ 
malie hiedurch kompliziert wird. Erst dann wird meine Vor¬ 
richtung angelegt, deren Einwirkung in ganz einfacherWeise 
vor sich geht. Die elastischen Bänder vorne, die nicht zu stark 
gewählt werden sollen, formen die Mandibula um, wobei die 
okkludierenden Molaren als Hypomochlion wirken. Die 
Streifen, die zum Kieferwinkel führen und nur geringe Kraft 
haben, verhindern, dass die Bänder am Gelenk eine Streckung 
erfahren. Die Bandage, welche bei der Behandlung junger 
Kinder in den ersten Anfängen der Entwicklung des offenen 
Bisses am meisten wertvoll ist, soll nur bei Nacht getragen 
werden, da sonst die vorderen elastischen Bänder den Augen 
schaden könnten. Die in Okklusion stehenden Molaren werden, 
da sie als Hypomochlion dienen, etwas tiefer gedrängt und 
es ist ratsam, den Apparat nach Abschluss der Behandlung 
noch ein oder zwei Jahre als Retention tragen zu lassen. 
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Diskussion: 

Der Vorsitzende: Die Frage des offenen Bisses ist 
sehr interessant und es ist allgemein bekannt, dass dieser 
Zustand sehr schwer zu behandeln ist. Wenn Dr. Linds 
Arbeit uns praktische Ergebnisse gebracht hat, so sind wir 
Orthodontisten ihm zu grossem Danke verpflichtet. 

Dr. de Vries: Ich verwende ein anderes Kopfnetz 
als Dr. Lind, doch die obere Befestigung ist bei dem von 
mir und Dr. Law gebrauchten Apparat fast die gleiche. 
Wir verwenden ein Gerüst aus Draht, doch machen wir 
auch solche aus Leder. Der Kinnanteil erstreckt sich nach 
rückwärts über den Winkel und bedeckt das ganze Kinn, 
indem er über die Protuberantia mentalis hinausreicht. Ein 
Gummiband ist am Kieferwinkel, ein anderes in der Gegend 
der ersten Bikuspidaten befestigt. Die Verwendung einer 
elastischen Kraft mehr rückwärts hat grösseren Einfluss auf 
den Kiefer als die vorne wirkende, nach der Art, wie es 
demonstriert wurde. Der von Dr. Lind vorgeführte Apparat 
ist bewundernswert. 

Dr. Quintero: Der Apparat von Dr. Lind scheint 
mir sehr praktisch zu sein und man kann sicher gute Re¬ 
sultate mit ihm erzielen. In meiner eigenen Praxis kommen 
nicht viele solche Fälle vor, aber ich möchte Ihnen über 
einen Fall berichten, der, wie ich glaube, aus ätiologischen 
Gründen interessant ist. Es handelte sich um ein 18 oder 
19 Jahre altes Mädchen,, das fast normale Okklusion auf¬ 
wies. Da begannen ihre Frontzähne allmählich auseinander¬ 
zugehen und es enstand nach und nach ein offener Biss. 
Sie wurde einer genauen Untersuchung unterzogen und auch 
röntgenisiert, wobei sich zeigte, dass ihre Weisbeitszähne, 
die im Durchbruch befindlich, mehr oder weniger impaktiert 
waren, auf die zweiten Molaren drückten und letztere ver¬ 
längerten, wodurch natürlich ein Verschluss des Mundes 
gehindert wurde. Nach Extraktion der zweiten Molaren 
trug sie ein Kopfnetz nach Art des von Dr. de Vries be¬ 
schriebenen und nach kurzer Zeit kehrten die Verhältnisse 
wieder zur Norm zurück. Ich bin absolut kein Freund von 
Extraktionen, glaube aber, dass in manchen seltenen 
Fällen, wie den eben erwähnten, ein Zahn oder zwei ge¬ 
opfert werden müssen. 

Prof. Chiavaro: Bezüglich der Frage, ob der Mordex 
apertus hereditär ist, möchte ich doch um eine weitere 
Aufklärung bitten. Ich selbst möchte mehr mechanische 
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Discussion: 

The President said the question of the open bite 
was a very interesting one and it was well known that 
the condition was very difficult to treat. If something 
really practical came out of Dr. Lind’s work orthodontists 
would owe him very grateful thanks. 

Dr. de Vries said he had not used a headgear of 
the sort shown by Dr. Lind, but the one Dr. Law and he 
had been using had much the same superior attachment. 
They had been using a wire frame but were also making 
leather frames. The chin piece extended from behind the 
angle and covered the entire chin, standing over the mental 
protuberance. One rubber was attached at the angle and 
the other came at about the region of the first bicuspid 
tooth. The method of having a posterior elastic force had 
greater influence towards the bending than an anterior 
force of the kind shown. The apparatus shown by Dr. Lind 
was an admirable one. 

Dr. Quintero said Dr. Lind’s apparatus seemed to 
be very practical and he was sure that very good results 
could be obtained from it. He had not had many cases in 
his own practice, but there was one which he thought it 
would be interesting to describe from the standpoint of 
etiology. It was the case of a young girl of about eighteen 
<>r nineteen who had an almost normal occlusion. Her 
anterior teeth began to separate and little by little she 
got an open bite. She was examined very carefully and 
ihe x-rays showed that her wisdom teeth were growing 
and were more or less impacted and were touching on the 
second molars and elongating them, and that naturally 
prevented her from closing her mouth. After extraction of 
the second molars she had to wear a headgear of the 
type described by Dr. de Vries, and after a short time 
everything came back into perfect Order. He was not at all 
an advocate of extraction, but he believed there were a 
few very rare cases where it was necessary to extract a 
tooth or two, as in the case he had mentioned. 


Prof. Chiavaro said with regard to the question 
of Mordex apertus being hereditary, he should like to 
have some further information on the subject. He himself 
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Kräfte dafür verantwortlich machen. Ich habe drei oder 
vier Fälle von offenem Biss bei Kindern im Milchgebiss 
gesehen und ich glaube, man muss unterscheiden zwischen 
der Behandlung im Milch- und bleibenden Gebiss und auch 
bei letzterem muss man einen Unterschied machen, je 
nachdem es sich um junge Kinder oder ältere Patienten 
handelt. Ich kann mich an einen Fall, ähnlich dem von 
Dr. Quintero erwähnten, erinnern, der aus besserer Familie 
stammte. Der Patient berichtete, dass er früher seine Zähne 
schliessen konnte, doch seit dem Durchbruch des dritten 
Molaren hiezu unfähig war. Es hat daher den Anschein, 
dass der Durchbruch des dritten Molaren darauf einwirkt, 
den Mandibularwinkel zu öffnen. In dem nächsten Fall, der 
mir unterkommt, werde ich zur Unterstützung von Dr. Linds 
Kopfnetz versuchen, eine Kautschukkappe auf die okklu- 
dierenden Molaren aufzusetzen, welche als Hypomochlion 
wirkend, die Umformung der Mandibula sicher unterstützen 
wird. Es haben vielleicht nicht alle die Beobachtung ge¬ 
macht, dass der Unterkiefer sich nach Extraktion der ersten 
bleibenden Molaren umformt. 

Dr. Hans Hecht: In den meisten Fällen von offenem 
Biss, die ich in meiner Praxis zu behandeln hatte, fand ich 
die Molaren gewöhnlich verlängert vor. Nur durch den Ge 
brauch eines Kopfnetzes und der Gummistreifen können 
die Molaren hineingepresst und der Biss geschlossen werden, 
es ist keine Kappe notwendig und ich glaube, dass der 
Apparat nach Dr. Lind seinen Zweck erfüllt. Meiner An¬ 
sicht nach tritt der offene Biss häufig mit dem Durchbruch 
der Weisheitszähne in Erscheinung. 

Böiger: Nach meiner verhältnismässig geringen Er¬ 
fahrung über vorliegenden Gegenstand glaube ich, dass 
die Mehrzahl der Fälle auf der von Prof. Chiavaro er¬ 
örterten Aetiologie beruhen. Der Durchbruch der bleibenden 
Zähne scheint einen grossen Anteil an der Aetiologie zu 
haben, wofür schon der grosse prozentuelle Unterschied 
zwischen dem Vorkommen im Milch- und bleibenden Gebiss 
spricht. Bezüglich des Umstandes, dass der Weisheitszahn 
die Oeffnung der Frontpartie des Mundes verursacht, möchte 
ich meinen, dass auch durch Einwirkung des zweiten Molars 
dasselbe geschieht. Durch die Verlängerung kommt es zu 
einer Neigung, den Mund zu öffnen, was zur Anomalie 
führt. Bezüglich der Behandlung möchte ich mich mehr 
für den von Dr. Lind gezeigten Apparat aussprechen als 
für den des Dr. de Vries, weil ich glaube, dass bei einer 
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believed noore in mechanical forces. He had seen some 
three orfour cases of open bites in children, in temporary 
teeth, and he thonght the treatment should be divided into 
treatment for temporary teeth and treatment for permanent 
teeth, and the latter should be divided into two sections, 
one for young children and another for old patients. He 
had had a case similar to that reported by Dr. Quintero 
at a gentleman twenty-one years of age, who came from 
a good dass family. The patient stated that while he was 
young he could close his teeth but that since the eruption 
of the third molar he had been unable to do so. It there- 
fore seemed that the eruption of the third molar might 
act so as to open the angle of the mandible. In the next 
case that came before him he should try something to 
assist Dr. Linds headgear i. e. a vulcanite capping piece 
over the occluding molars, which would act as a fulcrum, 
and surely would be of assistance for bending the mandible. 
— Probably not everyone had noticed that the mandible 
often is bent after extraction of the first permanent molars. 


Dr. Hans Hecht said that in the most cases of open 
bite, which he had had to treat in his own practice the 
molars were usually found elongated. It was only by the 
use of a headgear and rubber straps that the molars could 
be pressed in and the bite occlude, and he was sure that 
Dr. Linds bandage would serve its purpose. He believed 
that often times open bite first came into existence with the 
eruption of the wisdom teeth. 

Mr. Böiger said his rather limited experience of the 
subject appeared to show that the majority of the cases 
were due to the causes put forward by Professor Chiavd.ro. 
The eruption of the permanent teeth seemed to have a good 
deal to do with them, because there was a great difference 
between the percentage of cases in temporary teeth and in 
permanent teeth. With regard to the wisdom teeth causing 
the opening in the front part of the mouth, the same thing 
seemed also to take place when the second molar came into 
action; by elongation it seemed to have the tendency to 
prop the mouth open and the result was a deviation. With 
regard to treatment he feit inclined to rely more upon the 
apparatus shown by Dr. Lind than on the apparatus de- 
scribed by Dr. de Vries, because he thought that with a 
pulling force on the front part of the jaw the fulcrum 
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vorne einwirkenden Zugkraft das Hypoinochlion, d. i. die 
hintere Partie, wo die Molaren sich berühren, freigelassen 
werden soll. 

Dr. Harwood: Ich kann nicht verstehen, warum sich 
beim offenen Biss, speziell bei sehr jugendlichen Individuen, 
die Zähne nicht verlängern, wie dies bei anderen Zähnen 
der Fall ist, die keine Antagonisten haben. 

Dr. Weinberger: Dr. Younger hielt es in einem 
Fall für notwendig, künstlich bei einem Kind einen offenen 
Biss zu erzeugen. Von bleibenden Zähnen hatte das Kind 
die vier Schneidezähne oben und unten und die ersten 
bleibenden Molaren. Die unteren Schneidezähne begannen 
sich gerade an den oberen abzuschleifen und es bestand 
eine leichte Anomalie. Beim Versuch, diese Anomalie zu 
korrigieren, glaubte Dr. Younger durch den geschlossenen 
Biss behindert zu sein, weshalb er zwei Goldkappen über 
die Milchmolaren stülpte, um dem ersten Molar die Mög¬ 
lichkeit zu bieten, mehr herauszutreten. Dies geschah in 
zirka drei Wochen, worauf die Regulierung fortgesetzt 
wurde. 

Dr. Rubbrecht: Ich habe eine Anzahl Fälle von 
offenem Biss, ähnlich wie die beschriebenen gesehen, wobei 
ich stets auch am Oberkiefer, ebenso wie am Unterkiefer 
eine Unterentwicklung feststellen konnte. Die Zähne des 
Oberkiefers standen hiebei auch in Infraokklusion. Ich 
möchte daher an Herrn Dr. Lind die Anfrage richten, 
wie er diese Anomalie mittels Kopfnetz korrigieren kann, 
da es mir doch unumgänglich notwendig erscheint, in 
gleicher Weise wie im Unterkiefer auch im Oberkiefer 
durch intermaxillare Krafteinwirkung die Entwicklung zu 
fördern. 

Malcolm: Bezüglich der Aetiologie des offenen 
Bisses habe ich unbedingt den Eindruck, dass eine Störung 
der Muskeln, welche den Schluss der Mandibula bewirken, 
vorliegen muss. Derartige Verhältnisse können durch infan¬ 
tile Lähmung hervorgerufen werden. Man könnte sich zum 
Beispiel vorstellen, dass auf Grund einer Muskelschwäche 
die Schliessung des Mundes in erster Linie durch die Aktion 
der Musculi pterygoidei erfolgt, und zwar hauptsächlich so, 
dass der Processus condyloideus mehr vorne artikuliert. 
Ein anderes Moment noch erscheint mir wichtig, nämlich 
dass bei normalem Kauakt die Muskelaktion allein genügen 
muss, um Zähne, welche in Supraokklusion stehen, tiefer 
zu drängen. Jedenfalls müssen bei normaler Muskelkraft 
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should be left free and the fulcrum was the back part 
where the molars touched each other. 

Dr. Harwood said, that he did not quite understand 
why the teeth in the open bite when in very young patients, 
did not elongate, as other teeth who had lost their anta- 
gonist, did. 

Dr. "Weinberger said Dr. Younger had found it 
necessary to produce an open bite artificially for a child. 
The child had four lower incisors, fonr npper incisors, and 
the first molar of the permanent teeth. The lower incisors 
commenced to be abrased by touching on the upper and 
there was a slight amount of irregnlarity, and in trying 
to rednce that irregnlarity Dr. Yonnger found he could 
not do so on account of the closed bite. He therefore placed 
two gold caps over the temporary molars, so as to enable 
the first permanent molar to come ont a little more, which 
it did in abont three weeks, and then the regulation was 
continned. 

Dr. Rubbrecht said he had seen a few cases of open 
bite of the kind described and had always noticed an 
nuder-development of the upper jaw as well as of the lower 
jaw. The npper teeth were also in infra-occlusion. He 
wished to ask Dr. Lind how he was going to correct the 
deformity by the headgear, because it seemed to him to 
be quite necessary to bring abont development in the upper 
jaw as well as in the lower jaw by intermaxillary force 
on the teeth. 


Mr. Malcolm said that with regard to the etioiogy 
of the open bite it had struck him that it might be caused 
through some interference with the muscles which closed 
the mandible. Such a condition might be produced by in¬ 
fantile paresis. For instance it could be imagined that there 
was some weakness and that the closure of the mouth took 
place more by the action of the pterygoids, and the closure 
of the mouth would take place mainly with the condyie 
in the forward position. Another point that had strack him 
was that with normal mastication the muscular force of 
itself would be sufficieut to depress the teeth which were 
in hyperocclusion; at any rate if the muscular force were 
normal then those teeth would be bitten down into normal 
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diese Zähne von selbst in normale Okklusion treten, wenn 
die Theorie bezüglich des Kaudruckes richtig ist. Da man 
aber weiss, dass die Zähne durch den Biss nicht tiefer 
treten, so kann man annehmen, dass der Kaumuskelapparat 
irgendwelche Mängel aufzuweisen hat. Aus Erfahrung weiss 
ich, dass man Zähne tiefer in ihre Alveolen hineindrängen 
kann. Ich glaube aber, dass bei sehr stark entwickeltem 
offenem Biss, wo man mittels künstlicher Mittel, z. B. bei 
einer 18- bis 20jährigen Person die Zähne sehr tief in den 
Kiefer pressen muss, leicht viel Unheil angerichtet wei den 
kann. Bevor man also starke elastische Kräfte für längere 
Zeit einwirken lässt, soll man sich gut darüber orientieren, 
ob die lokalen Baum Verhältnisse eine derartige Wurzel¬ 
beeinflussung der in Kontakt stehenden Molaren ge¬ 
statten. 

Dr. Lind (Schlusswort): Ich habe früher einen Apparat 
verwendet, der dem von Dr. de Vries und Dr. Law in Berlin 
gebrauchten ähnlich ist, doch derzeit ziehe ich dieses Modell 
vor, weil bei ihm die Kräfte gerade dort einwirken, wo sie 
nötig sind, und eine Umformung der Mandibula leichter 
zu erzielen ist. Bezüglich Dr. Quinteros Bemerkung möchte 
ich sagen, dass es ganz gewiss leichter wäre, den Kiefer 
zu beeinflussen, wenn die Zähne extrahiert würden, als in 
vorliegendem Falle. Wenn es mir ratsam erscheint, den 
Patienten auch während des Tages den Apparat tragen zu 
lassen, so möchte ich für diesen Zweck das von Dr. de Vries 
verwendete Kopfhetz vorziehen. Mit der von Prof. Chiavaro 
vorgeschlagenen Methode den offenen Biss zu behandeln, 
kann ich mich nicht einverstanden erklären. Sauer hat diese 
Methode mit Kautschukplatten zwischen den Molaren vor 
etwa 25 Jahren verwendet und ich glaube auch, Schmidt 
(Lübeck) hat damit gearbeitet, aber ich selbst kann, obwohl 
ich sie nie versucht habe, nicht einsehen, wozu sie nötig 
wäre. Prof. Chiavaro meint, hiedurch ein Hypomochlion zu 
gewinnen, aber da letzteres von den Molaren selbst darge¬ 
stellt wird, so ist kein weiteres nötig, auch glaube ich, 
dass die Bänder des Gelenkes hiedurch ungünstig beein¬ 
flusst werden könnten. Böiger tritt, wenn ich ihn richtig 
verstanden habe, dafür ein, dass der Durchbruch der 
bleibenden Molaren zu offenem Biss führt. Ich selbst bin 
der Ansicht, dass die bleibenden Zähne normal durch¬ 
brechen, aber der Unterkiefer hat nicht seine normale Ge¬ 
stalt, da in der frühesten Kindheit der mechanische Wachs¬ 
tumsreiz auf den Unterkiefer nicht ausreichend war. Es ist 
allgemein bekannt, dass, angefangen von der embryonalen 
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occlusion if the theory with regard to the forces of masti- 
cation was right. It was well known that the teeth did 
not become bitten down, or very rarely, and therefore it 
would seem that there was something wrong with the 
muscular apparatus of mastication. He knew from experience 
that teeth could be depressed in their sockets. If there was 
a very great opening of the bite and force was applied, 
say in a person eighteen or twenty years of age, the teeth 
might be very mnch depressed and mach mischief caused. 
Before applying any strong elastic force for any period it 
would be advisable to see if there was room to accommo- 
date the roots of the molars which were in contact. 


Dr. Lind, in reply, said he used to use an appliance 
like that which Dr. de Vries and Dr. Law used in Berlin 
but he now preferred this kind, because with the latter 
the power was obtained just where it was wanted and it was 
easier to bend the mandible. With regard to Dr. Quintero’s 
remarks, he quite understood that it was easier to bend 
the jaw when teeth were extracded, as in this case. If it 
sumed advisable for the patient to wear the bandage during 
the day he should advise the use of the headgear used by 
Dr. de Vries. He did not quite agree with Prof. Chiavaro 
in his proposed method of treating open bite. Sauer used 
the same method with vulcanite plates between the molars 
about twenty-first years ago, and Schmidt (Lübeck) also 
seemed to have used it, but although he had never tried 
it, he did not see why it was necessary. It was claimed 
by Prof. Chiavaro that it gave a fulcrum, but the molars 
themselves were a fulcrum and no new fulcrum was required. 
It must also have a bad influence on the ligaments of the 
joint. If he understood Mr. Böiger rightly he claimed that 
the permanent teeth caused the open bite. He himself 
thought the permanent teeth erupted normally but the 
mechanical Stimuli to the growth of the lower jaw had 
not been sufficient in the earlier years and the lower jaw 
had not its normal shape. It was well known that the 
lower jaw, from the embryological stage, was growing more 
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Entwicklung, das Wachstum des Unterkiefers von der rück¬ 
wärtigen Region aus nach und nach erfolgt, wobei haupt¬ 
sächlich mechanische Reize eine Rolle spielen, bei deren 
Ausfall unmöglich ein normal geformter Unterkiefer zu¬ 
stande kommen kann. Wenn nun die Molaren in einem ab¬ 
norm niederen Unterkiefer durchbrechen, so muss not¬ 
wendigerweise ein offener Biss zustande kommen, sonst 
müssten die Molaren so stehen, dass ihre Wurzeln am 
unteren Rande herauskommen würden. Bezüglich Dr. Ane- 
mas Bemerkung, dass Dr. Case als direkte Ursache die 
Mundatmung bezeichnet, weil das Offenhalten des Mundes 
die Umformung erzeugt, bin ich der Ansicht, dass dies 
nicht richtig ist, weil bei normaler Tätigkeit der Kau¬ 
muskulatur diese Umformung nicht eintreten kann. Meiner 
Meinung nach liegt die Ursache in der schwachen Kau¬ 
muskulatur und dem unzureichenden Wachstum des Unter¬ 
kiefers in der Gegend des Winkels. Bezüglich der Heredität 
wäre zu bemerken, dass zwar die meisten Fälle nicht ver¬ 
erbt sind, dass es aber sicher solche gibt. Warum denn 
sollte der Mordex apertus nicht eben so gut vererblich sein, 
wie beispielsweise der abnorme Unterkiefer der Habsburger? 
Ich selbst hatte einen Fall, der unbedingt angeboren war, 
denn der Arzt, der mir den Patienten brachte, sagte mir, 
dass der Unterkiefer schon bei der Geburt eine abnormale 
Form hatte. 
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and more down in the posterior region, but that growth 
was chiefly caused by mechanical Stimuli, and if tbe Stimuli 
were not there there could not be a normal form of jaw. 
If the molars erupted in an abnormally low jaw necessarily 
there must be an open bite; otherwise the points of the 
roots would come out below the margin. With regard to 
Dr. Anema’s mention of Dr. Gase, Dr. Case claimed that 
the direct cause was mouth breathing, that the patient 
had to keep the mouth open and a bending resulted. That, 
however, he himself did not think was right, because it 
the action of the masticating muscels was normal then the 
bending would not occur. He thought, the cause was to 
be found in the weak masticating muscles and insufftcient 
growth of the jaw in the region of the angle. With regard 
to heredity, most cases were not hereditary of course but 
he was sure there were some. Why should the Mordex 
apertus not as well be hereditary as f. i. the abnormal 
mandible by the Habsburgers? He himself also had a 
case which was absolutely congenital. The physician who 
had assisted with the delivery of the patient told him 
that the lower jaw already at the birth was abnormally 
shaped. 
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Ueber Stabilität und richtige Konstruktion von 
Regulierungsmaschinen (System Angle). 

Von Professor Hans Hecht , M. D. S., Zahnarzt in Berlin. 

Die Stabilität einer Regulierungsmaschine bängt von 
drei Hauptfaktoren ab, nämlich: 

1. von der Festigkeit, Elastizität, Biegsamkeit des 
Materials, seiner Haltbarkeit, resp. chemischen Unersetz- 
licbkeit im Munde und seiner Widerstandsfähigkeit beim 
Löten, ohne schädigende Beeinflussung seiner Härte; 

2. von der Befestigung der Maschine im Munde; 

8. von dem richtigen Verhältnis zwischen Stütz- und 
Angriffspunkten. 

Beschäftigen wir uns zunächst mit dem Material. 
20 prozentiger Platin - Iridiumdraht ist nach meinen Er¬ 
fahrungen das beste Material für den Expansionsbogen so¬ 
wohl als auch für die Verbindungs- und Retentionsdrähte. 
Er besitzt alle die oben erwähnten Eigenschaften in -so 
vollendetem Masse, dass die Maschinen in diesem Material 
ohne Schaden für Festigkeit und Wirkung viel zarter kon¬ 
struiert werden können und daher im Munde für den Pa¬ 
tienten weit weniger unangenehm sind. Dasselbe gilt für 
das lOprozentige iridiumhaltige Platinblech, das für die 
Herstellung von gewöhnlichen Bändern und Schrauben¬ 
bändern verwendet wird. Leider sind diese beiden Platin¬ 
materialien nur zu teuer, um in jeder Praxis und für die 
gewöhnlichen Angleschen Maschinen verwendet zu werden. 
Man muss dabei jedoch nicht übersehen, dass dieses Ma¬ 
terial sich unbegrenzt lange im Munde hält und stets wieder 
ohne jeden Substanzverlust eingeschmolzen werden kann, 
so dass, wenn nicht gerade unsere kleinen Patienten zu 
häufig einzelne Teile der Regulierungsmaschine verlieren, 
wir mit dem einmal angeschafften Material eine Menge 
Patienten jahrelang behandeln können. Für die neuen Angle¬ 
schen Regulierungsapparate, die so viele feine und dabei 
doch sehr widerstandsfähige Lötungen verlangen und von 
sehr zarter, aber trotzdem sehr widerstandsfähiger Kon¬ 
struktion sein müssen, scheint mir das 20-und lOprozentige 
iridiumhaltige Platinmaterial das Material par excellence zu 
sein. Dasselbe gilt für Angles „Working Retainer“. Auch 
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On the stability and the right construction of 
regulating appliances. (System Angle.) 

By Professor Hans Hecht , M. D. S. in Berlin. 

The stability of the regulating machines depends upou 
three factors; namely 

1. the material, 

2. the fastening of the maohine in the mouth, 

3. the correct relationship between the points of an- 
chorage and points of movement. 

Let ns consider first the different materials used. 
Platinum wire, containing 20°/ o Iridium, allows delicate 
construction and answers best for arch, connecting, exten- 
sion and retention wires. Its consistency, elasticity, flexi- 
bility, its resistance to the oral fluids and to soldering, 
without having hereby weakened its temper, is most satis- 
factory. Platinum plate, containing 10°/ 0 Iridium, though 
of extreme thinness is best used for ordinary and screw 
bands, as its consistency, its durability and its resistance 
to soldering makes the work easy and effective. Unfur- 
tunately however these platinum materials are so expensive 
that they are but rarely used in the ordinary appliances of 
Angle. But there can be in the manufacture of the new 
Angle appliances no question of any other material, which 
will bear much bending to and fro without breaking. Like- 
wise this material is absolutely essential in the construction 
of Angle’s “Working Retainer”, so as to stand the many 
fine solderings without losing its temper and without 
running the risk of its melting hereby. With these materials 
the ordinary mechanic will find the work comparatively 
easy. By refining the used platinum appliances w« find it 
not so expensive, unless our little patients lose some parts 
of the appliances too often. 
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von weniger Geübten können diese Apparate in Platin- 
Iridium, ohne Gefahr beim Löten zu verschmoren und ohne 
die Härte des Materials zu schädigen, verhältnismässig 
leicht hergestellt werden. 

An zweiter Stelle steht das federharte 20karatige 
iridiumhaltige Klammergold, das man namentlich bei den 
gewöhnlichen Argleschen Apparaten verwendet. Es ist fast 
unzersetzlich im Munde, hat die nötige Härte, um zart kon¬ 
struiert werden zu können, und sein Schmelzpunkt ist durch 
die Iridiumlegierung so hoch, dass bei wenigen Lötungen 
keine Gefahr besteht, die Bärte des Materials merkbar zu 
schädigen. Für die neuen dreiteiligen Apparate von Angle, 
glaube ich, ist es weniger als das Platin-Iridium geeignet, da 
einmal das 20 karatige Gold brüchiger als das Platin-Iridium 
ist und daher eher beim Hin- und Herbiegen des mittleren 
Bogensegments brechen könnte, ferner sind die vielen kleinen 
Lötungen beim neuen Angleschen Apparat doch sehr dazu 
angetan, die Härte des Klammergoldes allmählich zu beein¬ 
flussen und schliesslich sogar ein Verschmoren herbeizuführen. 
Der Geübte überwindet diese Klippen natürlich leicht. 

An dritter Stelle steht das Neusilber, das überall da 
mit Vorteil verwendet werden kann, wo wir in verhältnis¬ 
mässig kurzer Zeit eine Regulierung mit den gewöhnlichen 
Angleschen Regulierungsapparaten zu Ende führen können. 
Wegen seiner leichten Zersetzlichkeit im Munde eignet sich 
dieses Material weder für Regulierungen, die längere Zeit 
beanspruchen, noch für Retentionsapparate. Für die neuen 
Angleschen Apparate sowie für den „Working Retainer“ 
eignet sich das Neusilber nicht, da durch die vielen 
Lötungen und durch das Hin- und Herbiegen seine Härte 
so beeinträchtigt wird, dass die Elastizität des Mittelseg¬ 
ments nicht mehr ausreicht, um die nötigen Bewegungen 
der Zähne zu veranlassen. Die Apparate aus Neusilber 
werden schliesslich so schmutzig, unhygienisch und un¬ 
ästhetisch, dass sie entfernt werden müssen. Ich habe die 
Erfahrung gemacht, dass die Zähne selbst nach Abnahme 
des Apparates noch jahrelang, trotz eifrigen Putzens, immer 
wieder und wieder die typischen braunen Flecken an den 
labialen Flächen der Schneidezähne zeigten, die wahrschein¬ 
lich von Niederschlägen herrührten, die bei der Zersetzung 
des Neusilbers entstehen. 

Wir kommen nun zu dem zweiten Hauptfaktor, der für 
die Stabilität erforderlich ist, nämlich der Befestigung 
der Maschine im Munde. Die Befestigung der Maschine 
im Munde geschieht durch Auf zementieren von gelöteten 
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Clasp gold 20 carat, containing Iridium would be our 
secoud choice. This is, as we know, much used in the 
ordinary regulating and retention appliances of Angle. It 
possesses all the necessary qualities allowing delicate con- 
structions, but is not so resistant to fracture and heat 
as Platinum-Iridium. Therefore the danger of melting it 
in the process of soldering or of hereby weakening its 
temper and of fracturing in bending it to and fro, is 
remarkable increased, when handled by the inexperienced 
mechanic. 

As a final choice I should use German Silver. This 
can only be recommended for the ordinary Angle machine 
and only for those cases, where we can finish a regulating 
case in a comparatively short time. Over a length period 
this material becomes soiled and tarnished, looks unaesthetic 
and is certainly not hygienic. I have even found that the 
teeth after the apparatus had been taken off some consi- 
derable time, show brown stains in spite of renewed clean- 
ing, especially on exposed surfaces such as the labial sur- 
faces of the incisors. For the “New Angle appliance” and 
the “Working retainer” of Angle this material is not to be 
recommended, as its consistency and elasticity are so wea- 
kened by much soldering and bending, that it has not 
enough strength to draw the teeth in a given direction. 

Our second factor is the fastening of the machine in 
the mouth. This is done by cementing soldered bauds or 
screw bands to the teeth. The strongest fastening is without 
doubt that of screw-bands made after the teeth. The ready 
made screw band can be advantageously used in most cases, 
but for abnormally shaped molars as we often find in 
rachitic children, the selfmade screw-band can ouly be used. 
The well made soldered bands must also not be under- 
estimated. Unlike screw-bands they cause neither Stagnation 
of food nor irritation of the tongue nor any trouble in 
taking plaster impressions while they are in position in the 
mouth as screw-bands do. They hold fast, when they are 
made broadly enough and fit exactly to the shape of the 
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Vollbändern oder durch Aufzementieren von Schrauben¬ 
bändern. Unzweifelhaft die beste Art der Befestigung ist 
die Aufzementierung des genau nach dem Zahn selbst her¬ 
gestellten Sehraubenbandes Das käufliche Scbraubenband 
ist häufig mit Vorteil zu gebrauchen, aber bei Molaren von 
anormaler Form, die namentlich bei rachitischen Kindern 
häufig zu treffen sind, versagt es zumeist vollständig. Das 
nach dem Zahn selber hergestellte gelötete Vollband ist, 
wenn es breit genug und genau nach der Form des Zahnes 
gearbeitet ist, für die Ankerzähne sowohl als auch für die 
Zähne, die wir zur Unterstützung der Ankerzähne mit 
heranziehen, ein sehr brauchbares Band. Es hat den Vor¬ 
teil vor dem käuflichen und selbst hergestellten Schrauben¬ 
bande, dass es weder Anhäufung von Speisenresten veran¬ 
lasst, noch die Zunge irritiert, noch beim Abdrucknehmen 
mit den Bändern im Munde den Gips festhält und so den 
Abdruck gefährdet. Zur Befestigung der Maschine ge¬ 
brauchen wir ausserdem noch die Draht- und Seidenligaturen. 
Beim Anlegen derselben ist genau darauf zu achten, ob die 
Ligaturen nur zur einfachen Befestigung der Maschine im 
Munde dienen sollen oder ob der Zahn, an dem die Ma¬ 
schine ligiert wird, auch gleichzeitig in einer bestimmten 
Richtung gekippt oder bewegt werden soll. Hiernach muss 
die Art der Ligatur gewählt werden. 

Der dritte Hauptfaktor für die Stabilität einer Re- 
gulieruDgsmaschine ist das richtige Kräfte- und Wider¬ 
standsverhältnis zwischen Stütz- und Angriffspunkten, 
d. h. die richtige Einwirkung auf die Angriffspunkte ohne 
unrichtige Verschiebung der Stützpunkte. Die als Stütz¬ 
punkte dienenden Zähne müssen beispielsweise, wenn &ie 
sich in normaler Stellung befinden, während der Regulierung 
unverrückbar in ihrer normalen Stellung verbleiben. Auf der 
anderen Seite aber müssen sie, falls sie sich in anormaler, 
aber gerader, also nicht in gedrehter oder gekippter Stel¬ 
lung befinden, in toto ohne Drehen oder Kippen in die 
normale Stellung geschoben werden etc. Eben dasselbe gilt 
für jeden anderen Zahn im Munde. Es ist deshalb von der 
grössten Bedeutung für das richtige Funktionieren der zu 
konstruierenden Regulierungsmaschine, dass wir uns durch 
ein genaues Studium über die Stellung eines jeden Zahnes 
in bezug auf Grad und Art der Abweichung, seine relativ 
feste oder leichte Verschiebbarkeit im Kiefer informieren 
und die Ursache der Abweichung und ihre mechanische 
Beseitigung zu ergründen suchen. Auf diese Weise werden 
wir zur Wahl der richtigen Stützpunkte gelangen und sie 
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tooth. Besides these bands, we use wire ligatures for fasten- 
ing the expansion arch in the mouth As these wire liga- 
tures are also used for moving teeth and as they serve very 
often both those pnrposes at the same time, we have to 
carefnlly apply the ligature for the kind of movement whioh 
wonld be combined with the fastening, as for each move¬ 
ment we have a certain way of placing the ligature and if 
there should be no movement combined with the fastening 
by the ligature», we must only use the one, which has no 
other effect than the fastening of the appliance to the tootb 
keeping its fixed position. 

Our last factor was the correct relationship be- 
tween the points of anchorage and points of 
movement, i. e. the almost absolute fixation of the anchor 
points, when in normal position or if they be in abnormal 
position, that they move correctly in toto without torsion 
or tipping, or when they have to be tipped, that they do 
not move in toto. It is a sine qua non, that we determine 
to begin with by detailed study the precise position of 
each separate tooth in respect to its normal position or if 
abnormal the precise extent and character of its malposition 
and its relative resistance in the jaw. Only with this de¬ 
tailed foundation can we correctly choose and strengthen 
our points of anchorage and work out the right sequence 
of the method of procedure. To determine all this, I strongly 
advise to make use of a printed record chart of each pa- 
tient containing in addition to the common place headings 
such as his or her name, age, sex, model Nr., photo Nr., 
ray Nr., the following 17 headings: 

1. The run of the midiine of the face. As you know 
from your observation of patients, the midiine of the face 
passes over the midiine between the central incisors in both 
upper and lower jaw when the teeth in both those jaws 
are in ideal normal occlusion. The midiine of the face I 
construct by carrying a string from the sagittal suture 
between the two parietals right over the midiine of the 
frontal and the nasal bone to the mandibular symphysis. 
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durch reziproke Wirkungen zu stärken oder, wenn nötig, 
in toto zu verschieben oder zu drehen vermögen. Wir 
können dann auf die Angriffspunkte in richtiger Weise ein¬ 
wirken und so die Regulierung planmässig zu Ende führen. 
Um keine der in Betracht kommenden Erwägungen und 
Betrachtungen bei der zu übernehmenden Behandlung eines 
Regulierungsfalles zu übersehen, schlage ich vor, gedruckte 
„Record charts“ zu gebrauchen, die ausser den gewöhn¬ 
lichen vorgedruckten Rubriken für Name, Alter, Geschlecht. 
Nummer des Modells, Nummer der Photographien, Nummer 
des Röntgenbildes, noch folgende 17 vorgedruckte Rubriken 
enthalten: 

1. Mittellinie des Gesichtes. 

Wie Sie aus der Praxis wissen, fällt die Mittellinie 
der in normaler Okklusion befindlichen Zahnreihen mit 
der Mittellinie des Gesichtes zusammen. Man konstruiert 
diese in der Weise, dass man einen Faden in der Richtung 
der Sutura sagittalis der beiden Scheitelbeine über die 
Mitte des Stirn- und des Nasenbeines in gerader Linie gegen 
die Symphyse des Unterkiefers spannt. Ist der Unterkiefer 
in toto seitlich verschoben, so fällt der Faden natürlich nicht 
mit der Symphyse zusammen. loh stelle nun fest: 

a ) ob eine Symmetrie oder Assymmetrie der Gesiohts- 
hälften da ist und von welcher Art; 

b) ob diese Symmetrie oder Assymmetrie mit einer 
Symmetrie oder Assymmetrie des Ober- und Unterkiefers 
einhergeht oder nur den einen der beiden Kiefer betrifft. 
Um diese Feststellungen zu machen, setzen wir den Pa¬ 
tienten so, dass er den Kopf etwas nach hinten übergebeugt 
hält, und wir, wenn er den Mund öffnet, das Gaumendach 
gut übersehen können. Der Patient muss nun den Mund 
weit offen halten. Der Faden wird dann über die Sutur der 
Scheitelbeine über die Mitte des Stirn- und des Nasenbeines 
in sagittaler Richtung zum Kinn gespannt. Wir stehen ge¬ 
rade vor dem Patienten und beobachten, wie der Faden 
perspektivisch das Gaumendach und den Bogen des Ober¬ 
und Unterkiefers symmetrisch oder assymmetrisch teilt. 
Hierauf zeichnen wir zum besseren Vergleich in Gegenwart 
des Patienten den Verlauf dieser Mittellinie auf das Ober¬ 
und Unterkiefermodell, und zwar beginnend an der labialen 
Fläche des Alveolarknochens bis nach hinten zur Höhe der 
ersten Molaren; 

c) ob diese Mittellinie genau in die Mitte zwischen 
die mittleren Schneidezähne des Ober- und Unterkiefers 
fällt oder abweicht; 
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Is the lower jaw im itoto displaced to one side, the string. 
will not fall in line with the symphysis. Thereby I deter- 
mine aind mark on the chart: 

a) whether there is symmetry of the face or not; 

b) whether this symmetry or assymmetry is in asso- 
ciation with a «ymmetry or assymmetry of the left or right 
alveolar arch, whether in both jaws or in only one. To 
mähe this observation we must put the patient in a Posi¬ 
tion with bis head backward. The patient must keep his, 
month wide open, so that we can see well how the string^ 
line devides perspectively thte palate and* the upper and i 
lowea* alveolar areh. We then draw in the presence of the- 
patient the midiine on both upper and lower model, be- 
ginning on the labial snrface of the jaw and extending it 
to the line of the first molar; 

e) whether the midiine runs right through the middle 
of the space between the two central incisors, or whether 
it deviates from this line; 

d) whether the midline manifests a displacement of 
the lower jaw in toto or, only a displacement of the 
lower teefch. 

2. The relation of the maxilla and the naandible t<* 
the face: 

a) whether protruding; 

b) whether normal; 

c) whether receding. 

3. The lips. (Patient must have the lips in position 
of rest, the teeth in occlnsion.) I determine: 

a) whether the lips are normal in relation to the al¬ 
veolar process, but prevented from closing by protruding 
front teeth or by elongated bicuspids and molars or mal- 
posed or malangled mandible; 

b) whether the lips are normal in relation to the face, 
but too short for an abnormally long alveolar process of 
the front teeth. If such a case coincides with au “open 
bite” it must be treated as though the front teeth were not 
in Infraocclusion. 
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d) ob die Mittellinie eine Verschiebung in toto des 
Unterkiefers zeigt oder nur eine Verschiebung der unteren 
Zähne. 

2. Das Verhältnis des Ober- und Unterkiefers zum 
Gesicht: 

a) ob Protrusion besteht; 

b) ob es normal ist; 

c) ob Retrusion besteht. 

3. Das Verhältnis der Lippen zum Alveolarprozess der 
Frontzähne. (Der Patient hält bei geschlossenen Zähnen die 
Lippen in Ruhelage.) Man stelle fest: 

a ) ob die Lippen sich im normalen Längenverhältnis 
zum Alveolarfortsatz befinden und nur durch vorstehende 
Frontzähne oder durch verlängerte Seitenzähne oder durch 
eine entstandene Verschiebung des Kiefergelenkes nicht 
zum Lippenschluss gelangten und daher zu kurz erscheinen; 

b) ob die Lippen im Verhältnis zum Gesicht normal 
lang sind, aber zu kurz sind für einen anormal langen 
Alveolarfortsatz der Frontzähne. Koinzidiert ein solcher 
Fall mit einem offenen Biss, so darf er nicht so behandelt 
werden, als ob die Frontzähne sich in Infra-Okklusion be¬ 
fänden. 

4. Der Processus zygomaticus des Oberkiefers. Man 
stelle fest: 

a) ob derselbe mehr oder weniger mesialwärts ent¬ 
wickelt ist; 

b) ob derselbe mehr oder weniger distalwärts ent¬ 
wickelt ist; 

c) ob eine Seite mehr entwickelt ist als die andere. 

Nach sorgfältigem Studium der Photographien von 

Patienten und Schädeln mit vollkommen regulären und 
in normaler Okklusion befindlichen Zähnen, die Doktor 
Coebergh im vorigen Jahre in Brüssel demonstrierte, bin 
ich zu der Ueberzeugung gekommen, dass die Form des 
Zahnbogens durchaus von der mehr mesialwärts oder mehr 
distalwärts entwickelten Form des Processus zygomaticus 
abhängig ist. In anderen Worten, reicht die Entwicklung 
des Processus zygomaticus des Oberkiefers sehr weit mesial, 
so haben wir einen breiten Zahnbogen, der sich namentlich 
in der Eckzahngegend dokumentiert; beginnt der Processus 
zygomaticus dagegen mehr distalwärts, so haben wir einen 
ovalen Zahnbogen. Diese Feststellung ist übrigens in voll¬ 
kommener Harmonie mit den an grossem klinischem Material 
gemachten Beobachtungen von Dr. Mayo Collier, aus denen 
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4. The zygomatic process of the maxilla. 

I determine: 

a ) wheter it is developed more or less anteriously; 

l>) wheter it is developed more or less posteriorly; 

c) whether one side is more developed thau the other. 

I wish to emphasize here, that after studying rainu- 
tely the photos of the different skulls with perfectly re¬ 
gulär and complete dental arches which Dr. Coebergh de- 
monstrated last year at his lecture in Brussels, I have come 
to the definite conclusion that the shape of the arch, 
formed by the teeth, is directly in relationship to the po- 
sition of the zygomatic process. That is to say, that if the 
zygomatic process is more anteriorly developed, the arch is 
broad in the canine region if the zygomatic process is more 
posteriorly developed, the arch is oval. This is also in har- 
mony with Dr. Mayo Collier’s teaching, resulting from many 
years observation that the shape of the dental arch is in- 
fluenced by the development of the nose and its neigh- 
bouring sinuses through negative and positive atmospheric 
pressure in inhaling and exhaling. In a case where we find 
an overdevelopment of the zygomatic process on one side 
and an underdevelopment on the other, it is a rather diffi- 
cult matter for us to imagine the normal dental arch as 
nature intended it. In such a case we must take in due 
consideration the shape of the front teeth. For broad but 
short teeth a broad arch and for long but narrow teeth an 
oval arch will be appropriate. 

5. The angle formed by the front teeth with their 
alveolar bone: 

a) whether normal; 

b) whether labially; 

c) whether lingually inclined, 

For “a” the ordinary expansion arch of Angle may 
be used. For “b” and “c” Angle’s working retainer or his 
new regulating machine, also Dr. Young’s modification of 
Angle’s ordinary expansion arch may be used. 
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hervorgeht, dass die Formentwicklung des Kiefers und des 
Alveolarfortsatzes abhängig ist von der Form, resp. Grössen¬ 
entwicklung der Nase und ihrer Nebenhöhlen. In den Fällen, 
wo wir eine übergrosse Entwicklung des Processus zygo- 
maticus auf der einen und eine starke Unterentwicklung 
auf der anderen Seite haben, ist es manchmal schwer, sich 
ein richtiges Bild von dem normalen Zahnbogen des be¬ 
treffenden Falles zu machen. In-diesen Fällen müssen wir 
uns mehr auf die Form der Zähne verlassen. Für breite 
kurze Zähne müssen wir einen breiten Zahnbogen, für 
schmale lange Zähne einen ovalen Bogen rekonstruieren. 

5. Der Winkel, den die Frontzähne mit dem Alveolar¬ 
knochen bilden: 

a) ob er normal ist; 

b) ob er labialwärts oder 

c) lingualwärts geneigt ist. 

Ist der Winkel normal, so gebrauchen wir den alten 
Expansionsbogen nach Angle, ist er aber labial oder lingual¬ 
wärts geneigt, so gebrauchen wir mit Vorteil den neuen 
dreiteiligen Bogen nach Angle oder auch Dr. Youngs modi¬ 
fizierten Expansionsbogen nach Angle. 

6. Klassifikation des betreffenden Regulierungsfalles 
nach Angle unter Zuhilfenahme von Grünbergs Zelluloid- 
Symmetroskop, das uns namentlich über die zweifelhaften 
Fälle der Klasse II und III, Unterabteilung, auf klären soll, 
ob diese nicht zur Klasse I gehörige Fälle sind und dem¬ 
entsprechend behandelt werden müssen. 

7. Untersuchung sämtlicher Zähne auf Karies. Even¬ 
tuelle Kavitäten müssen sämtlich vor Beginn der Regulierung 
gefüllt werden. 

8. Feststellung, welche Zähne sich in normaler Stel¬ 
lung befinden und Markieren derjenigen Punkte und 
Flächen dieser Zähne am Modell, über die die später be¬ 
schriebene normale Zahn bogen linie verläuft. 

9. Das Lippenbändchen: 

a ) ob normal; 

b) ob anormal; 

c) ob ein bestehendes Diastema durch ein zwischen 
den Zähnen hindurchgehendes in der Papilla palatina en¬ 
digendes Lippenbändchen verursacht ist. 

10. Beobachtung, ob Zähne die äussere Form der 
Lippe oder Wange verunstaltend beeinflussen. 

11. Feststellung, ob Milchzähne zu lange retiniert oder 
zu früh extrahiert oder verloren gegangen sind und ob 
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6. Classification according to Angle, nsing Grünberg’s 
Celluloid-Symmetroskop especially in all cases of dass II 
and III snbdivisions, to ascertain if they are not pseudo- 
class II and III snbdivisions cases or in reality dass I 
cases and have to be treated accordingly. 

7. Examination of all the teeth for caries. (All carious 
teeth have to be filled before the regulating is commenced.) 

8. Observation as to which teeth articulate normally 
and as to which teeth are in normal position in the dental 
arch. Marking on the model those points of these regulär 
teeth over which runs the normal arch line. (To be desc- 
ribed later.) 

9. Frenum labii if normal or if abn rmal its rela- 
tionship to an existing diastema. 

10. Observation whether some teeth influence a mal- 
formation of lips and cheeks. 

11. Observation as to which temporary teeth are re- 
tained too long or are prematurely extracted or lost, and 
which permanent teeth are still retained in the jaw or are 
missing. Deficiency or redundancy in the number of teeth 
may also be a causative factor of the malocclusion and must 
be observed. X ray photo necessarj'. 

i 

12. The discoveries of the nose and throat specialist 
upon his examination of the nose and naso-pharynx as 
regards: 

a ) Adenoids; 

b ) deformities and hypertrophies of the septum and 
the tnrbinates; 

c) hypertrophies of the tonsilla pharyngea and pa- 
latina; 

d) an existing assymmetry of the internal nose and 
the neighbouring sinuses. 

18. Bad habits as thumb sucking, tongue sucking and 
the sucking of the cheeks. The bad habit of biting the 
lips. All these bad habits of the infant may produce mal- 
formation of the jaw and irregulär positions of the teeth. 
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bleibende Zähne noch im Kiefer retiniert sind oder über¬ 
haupt nicht zur Entwicklung kamen. Feststellung, ob über¬ 
zählige Zähne die Ursache der Malokklusion sind. (Röntgen¬ 
bild erforderlich.) 

12. Untersuchungen des Hals- und Nasenarztes: 

a) auf Adenoide; 

b) auf Verkrümmungen und Hypertrophie der Nasen¬ 
scheidewand und der Ossa turbinata; 

c) auf Hypertrophie der Tonsilla pharyugea und Ton- 
silla palatina; 

d) auf Assymmetrie der inneren Nase und der Neben¬ 
höhle der Nase. (Röntgenbild erforderlich.) 

13. Schlechte Gewohnheiten, wie: Daumenlutschen, 
Zungenlutschen, Wangenlutschen, Lippenlutschen. Diese 
schlechten Gewohnheiten des Kindes beeinflussen die Form 
des Kiefers und rufen bestimmte Schiefstellungen der Zähne 
hervor. 

14. Anomalien der Zunge: a) Makroglossie; b) Mikro- 
glossie. 

In ziemlich seltenen Fällen sind Anomalien der Zunge 
die eigentlichen Ursachen einer Ueber- oder Unterentwick¬ 
lung des Kiefers. 

15. Konstitutionelle Krankheiten, wie Rachitis, ererbte 
Syphilis, Marasmus praematurus, Skrofulöse, Erkrankung 
der Hypophysis cerebri, die Barlowsche Krankheit bilden 
die häufige Ursache einer schlechten Entwicklung der Zähne 
und Kiefer und des ganzen Knochensystems. Angeborner 
Wolfsrachen bedingt stets eine Malokklusion der Zähne. 

16. Feststellung der Zähne, die durch reziproke Kräfte 
reguliert werden können. 

17. a ) Studium der Form der Kiefer, ob sattelförmig 
oder Vförmig etc., und der Form des Gaumendaches. 

b) Studium der Modelle unter Berücksichtigung der 
bereits gemachten Feststellungen vermittels des Grünberg- 
schen Zelluloid-Symmetroskops, um für jeden Zahn heraus¬ 
zufinden, ob seine Stellung normal ist oder ob der Zahn 
sich in bukkaler, lingualer, mesialer, distaler, Infra-, Supra¬ 
oder Torso-Okklusion befindet. Ferner ob er in einer dieser 
Malokklusionen in toto verschoben oder nur gekippt ist. 
Bei der Anlegung des Grünbergschen Symmetroskops 
möchte ich darauf aufmerksam machen, dass die Mittellinie 
90 des Symmetroskops stets so auf das Modell gelegt wird, 
dass diese Linie sich mit der auf das Modell übertragenen 
Gesichtsmittellinie deckt. Wenn wir bei jedem Patienten 
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14. Abnormalities of the tongue. (Makroglossia and 
mikroglossia.) Only in very rare cases are abnormalities of 
the tongue causative factors of over- or underdevelopment 
of the jaws. 

15. Constitutional diseases like rachitis, congenital 
syphilis, marasmus praematurus, scrofula, Barlow’s disease 
and a pathological- alteration of the hypophysis cerebri 
affect very often the development of the teeth and of all 
the bones of the body, thus producing maldevelopment of 
the jaws and dental arches, also maldevelopment of the 
internal nose, causing hypertrophies of the mucous mem- 
brane and of the lymphoid glands. A congenital malfor- 
mation of the palate as “cleft palate” will always produce 
malocolusion. 

16. Observation as to which teeth can by reciprocal 
force be pitted against each other in regulating their po- 
sitions. 

17. Studies of the models: 

n ) as regards the shape of the dental arch if for in- 
stance Vshaped or saddle shaped etc. As regards any de- 
formities of the vault of the palate; 

b ) to determine by means of Grünberg’s Celluloid- 
Symmetroskop and by the statements already taken, whether 
the position of each tooth is normal, or in buccal-, lingual-, 
mesial-, distal, infra-supra-, or torso occlusion, whether 
tipped only in that particular position or so in toto. Once 
more I beg to call your attention to the fact, that the 
celluloid symmetroskop has to be placed in the right manner 
over the model, so that the vertical line Nr. 90 covers the 
midiine of the face transferred to the model. 

Such are my 17 additional headings which should be 
on the record chart, so that in answering each of them in 
every case, we go to work conscientiously and treat the 
case with complete knowledge of all important items. 

As the stability of the regulating machine is depen- 
dant on the stability of the anchor teeth, we must, in eon- 
structing our apparatus and in contemplating the method 
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zunächst sämtliche oben erwähnten Feststellungen, Unter¬ 
suchungen und Beobachtungen gewissenhaft ausführen, so 
besitzen wir die vollkommene Kenntnis aller nötigen Einzel - 
arbeiten für die Behandlung des Falles. 

Da die Stabilität der Regulierungsmaschine abhängig 
ist von der Stabilität der Ankerzähne, so müssen wir bei 
der Konstruktion unseres Apparates sowohl als auch bei 
der Ueberlegung, in welcher Weise und welcher Reihen¬ 
folge der Fall zu regulieren ist, stets darauf bedacht sein, 
wie wir am besten die Stabilität der Ankerzähne erhalten 
und kräftigen können. Die Stabilität der Ankerzähne wird 
geschont, wenn wir unregelmässig stehende Zähne durch 
reziprok wirkende Kräfte gleichzeitig in die normale Biss¬ 
linie drängen können. Beispielsweise Zähne in bukkaler 
Okklusion gegen Zähne in lingualer Okklusion. Eckzähne 
oder Bikuspidaten, die durch den Biss entweder in buk¬ 
kaler Okklusion oder in lingualer Okklusion festgehalten 
werden, können leicht durch die reziprok wirkenden Kräfte 
der palatinalen Schraube in die normale Bisslinie gedrängt 
werden. Bekannt ist die Wirkung der Siegfriedschen Feder 
bei den in ähnlicher Malokklusion festgehaltenen Front¬ 
zähnen. Die Stabilität der Ankerzähne muss in all den 
Fällen besonders unterstützt werden, wo wir gezwungen 
sind, die Schraubenmuttern der Molar-Ankerzähne häufig 
anzuziehen. Die Unterstützung bewirken wir in diesen Fällen 
durch stationäre Hilfsverankerungen zwischen den Molar- 
Ankerzähnen und wenn möglich dem ersten Bikuspis oder 
Eckzahn oder selbst einem seitlichen Schneidezahn, ent¬ 
weder vermittels einer in ein Röhrchen oder eine Drahtöse 
sich einhakenden Drahtverbindung oder durch eineu änge- 
löteten Verbindungsdraht, je nachdem es sich um eine mehr 
oder weniger normale Stellung des Hilfszahnes handelt. In 
anderen Fällen unterstützen wir die Stabilität der* Molaren, 
um ihrer Neigung zum lingualen oder bukkalen Kippen zu 
begegnen, durch einen lingual liegenden Draht, der von 
Molar zu Molar geht und entweder eine in ein Röhrchen 
eingehakte oder einspringende Drahtverbindung oder eine 
angelötete Drahtverbindung darstellt. Die iütermaxillaren 
Gummiringe erzeugen durch die Richtung ihres Zuges nach 
oben und vorne in Klasse II, resp. nach unten und vorne 
in Klasse III, und durch ihre Befestigung an dem distalen 
Ende der Molarröhrchen ein mesiales Kippen der unteren 
Molar-Ankerzähne in Klasse II und der oberen Molar- 
Ankerzähne in Klasse III. Diese Kippwirkung auf die 
Molar-Ankei zähne müssen wir zu verhindern suchen, da sie 
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of procedure, carefully study in which way we can best 
either maintain or fortify the stability of the anchor teeth. 
The maintainance of the stability of the anchor teeth is 
very well preserved by pitting irregulär standing teeth 
against each other, so that they can be moved into the 
occlusal line by reciprocal action. For instance, teeth in 
buccal occlusion against teeth in lingual occlusion and so 
forth. For the same reason the use of the palatine screw is 
much to be recommended in cases of canines or bicuspids 
locked by the bite. Also the use of the Siegfried spring 
serves the same purpose in cases of incisors being kept in 
lingual occlusion by the bite. 

The fortifying of the stability of the anchor teeth 
must be done in all cases, where we are forced to tighten 
rather too often the nuts against the molar anchor teeth. 
The strengthening is done by constructing stationary an- 
chorage between the anchor molar tooth and if possible a 
first bicuspid or cuspid or even a lateral incisor either by 
a hinged or a soldered attachment, according to the par- 
tially or completely normal position of the tooth to be 
attached. The resistance of the molars against tipping lin- 
gually or buccally is very efficiently increased by a lingual 
wire running from one molar to the other by either a 
hinged or a soldered attachment. The upward and mesial 
pull of the intermaxillary rubber rings together with their 
distal attachment to the tubes of the anchor bands of the 
lower molars in dass II cases, tips these teeth in a linguo- 
mesial direction. In Order to strengthen the molars against 
this linguo-mesial tipping, we bend the expansion arch 
downward before placing it in position so that when in 
position it will rest in the region of the front teeth as low 
as the points between the gum line and the middle third 
of the roots. Then springing the expansion arch upwards 
to the gum line, we ligate there the incisors to it. As this 
procedure tends to tip the molars distally, the former ten- 
dency to linguo-mesial tipping is paralysed. This is esqually 
applicable to the upper molars in dass III cases. 
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der späteren Retention Schwierigkeiten bereitet. Angle 
empfiehlt hiefür eine entgegenwirkende Kraft, die die Mo¬ 
laren distalwärts zu kippen imstande ist. Zu diesem Zwecke 
wird der Expansionsbogen kurz vor seinem Eintritt in die 
Molarröhrchen nach der Wurzelgegend zu abgebogen, so 
dass er in der Frontzahngegend mehr wurzelwärts zu liegen 
kommt. Er wird nun an den Frontzähnen bis zur Zahn- 
lleischlinie gehoben und dort ligiert und übt so eine der 
mesialen Kippneigung der Molaren entgegengesetzte distale 
Kippwirkung aus, die die Molaren in ihrer normalen Kiefer¬ 
stellung festhält und so ihre Verankerung verstärkt. 

Wir kommen jetzt zu der richtigen Konstruktion 
der Regulierungsmaschine. Um eine Maschine richtig 
zu konstruieren, müssen wir zunächst wissen, welche Arbeit 
sie verrichten soll. In unserem Falle ist es also nötig, den 
genauen Grad und die Art der Abweichung der einzelnen 
Zähne von vorneherein zu ergründen, um zu wissen, wohin 
und wie die einzelnen Zähne zu bewegen sind, und ausserdem 
den Widerstand zu berechnen, den diese Zähne der Be¬ 
wegung entgegensetzen, als auch den Widerstand der Anker¬ 
zähne und Hilfsankerzähne einzuschätzen, den diese gegen 
Verschiebung oder Kippung bilden. Ich benütze dazu 
ein für den Fall selbst konstruiertes Diagramm, das die 
natürliche normale Zahnbogenlinie des Falles wiedergibt. 
Die hier zu rekonstruierende normale Zahnbogenlinie ist 
eine Linie, die bei normaler Zahnstellung über die bukkalen 
Höckerspitzen der ersten Molaren, der ersten und zweiten 
Bikuspidaten, über die Spitzen der Eckzähne und über die 
Schneiden der Schneidezähne läuft. In allen Fällen von 
idealer normaler Okklusion bildet diese Zahnbogenlinie im 
Ober- und Unterkiefer einen symmetrischen Bogen. Es ist 
daher belanglos, ob wir diese von der rechten oder linken 
Seite in beiden Kiefern rekonstruieren. Das Zelluloid-Sym- 
metroskop von Grünberg gibt uns wertvolle Anhaltspunkte 
f&r die Konstruktion dieses Diagramms, da es uns über die 
normale mesio-distale Stellung der ersten Molaren orientiert, 
von denen aus wir die normale Zahnbogenlinie rekon¬ 
struieren. Ebenso klärt es uns über die mesiale oder distale 
Wanderung der übrigen Zähne auf. Wir können uns so ein 
ungefähres Bild von der normalen Ausdehnung und Form 
des Zahnbogens machen. Um die normale Zahnbogenlinie 
für den zu behandelnden Fall zu rekonstruieren, markiere 
ich auf dem Modelle alle jene Punkte und Flächen an den 
Zähnen, die ich nach dem Studium der unter den Rubriken 
1 bis 6 und unter den Rubriken 8, 10, 11, 17 aufgeführten 
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We proceed now to the correct construction of the 
regulating machine. In Order to construct a machine 
correctly, we must know beforehand the exact work which it 
shonld perform. Before commencing it is therefore absolu- 
tely necessary to realize the exact degree and kind of 
deviation of each single irregularly standing tooth and also 
to judge the resistance of these teeth against being moved 
into their regulär positions and also the resistance against 
displacement of the anchor teeth and those teeth which we 
make serve to strengthen the anchor teeth. For this pur- 
pose we use a self-made diagram of the reconstructed 
normal arch line of the case under treatment. This line 
runs over the cutting edges of the incisors, the cusps of 
the cuspids and the buccal cusps of the bicuspids and first 
molars. This normal arch line forms in all cases of normal 
occlusion an almost perfect symmetrical arch in botli jaws. 
We can therefore construct the normal arch line for each 
jaw from either the right, or left side. The celluloid-sym- 
inetroskop ot Grünberg is very useful for the reconstruction 
of this line as it helps us to find the normal position of 
the first molars, these being the teeth from which we begin 
the reconstruction of the normal line and shows us clearly 
which of the other teeth have moved mesially or distally. 
Thus we are enabled to imagine approximately the normal 
extension and form of this line. In order to reconstruct this 
normal “individual” arch line for each case, I mark on the 
plaster model of those teeth which had already been found 
to be normal, according to the results of the study of the 
face (headings 1 to 6) and the study of the models (head- 
ings 8, 10, 11, 17) all the points and surfaces over which 
the normal arch line runs. In most cases we can find upon 
the one or the other side of the upper or lower jaw a 
sufficient number of points, by which it is not difficult to 
reconstruct at least one half of the arch in one of the jaws 
to the form as nature intended it for the normal arrange- 
ment of the teeth. I place over the plaster model a rec- 
tangular frame of wood of my own design, which, as 
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Beobachtungen als in der normalen Zahnbogenlinie sich be¬ 
findend ansehen kann. In vielen Fällen finden wir auf der 
einen oder anderen Seite des Ober- und Unterkiefers eine 
genügende Zahl dieser Punkte und Flächen, mit deren Hilfe 
wir leicht zum mindesten eine Hälfte des Zahnbogens im 
Unter- und Oberkiefer rekonstruieren können. Von der so 
rekonstruierten einen Hälfte konstruieren wir dann die 
andere. Zu diesem Zwecke stelle ich über das Gipsmodell 
den vor mir angegebenen rechteckigen Holzrahmen. Wie 
Sie aus der Abbildung ersehen, läuft am inneren Rande des 
Rahmens eine tiefe, rechteckige Rille. In diese Rille schiebe 
ich eine Glasplatte, über diese ein gleich grosses Stück extra 
dünnes und transparentes Papier, wie es die Maler und 
Architekten benützen. Auf dieses Papier habe ich vorher 
durch Zeichnung oder durch Druckstempel sämtliche Linien 



des Symmetroskops übertragen. Davon zwei, die vertikale 
(90 1 und eine horizontale, die die distale Grenze der ersten 
Molaren markiert, in roter Tinte, die übrigen in schwarzer 
Tinte. Der Rahmen wird nun so über das Modell gesetzt, 
dass die vertikale Linie 90 auf die. auf das Modell über¬ 
tragene Mittellinie des Gesichtes zu liegen kommt und eine 
der horizontalen Linien in derjenigen Höhe angelegt wird, 
wo nach dem Symmetroskop sich normalerweise der disto- 
okklusale Rand der ersten Molaren befindet. Sobald der 
Rahmen in dieser Lage über dem Modell zu stehen kommt, 
kopiere ich die markierten Punkte des Modells auf dem 
transparenten Papier und verbinde sie zu einer Linie, die 
mindestens eine Hälfte der normalen Zahnbogenlinie ergibt. 
Die andere Hälfte können wir leicht in die Quadrate der 
Symmetroskoplinien durch den Vergleich und sonstige An¬ 
haltspunkte hineinzeichnen. Statt der Glasplatte und des 
transparenten Papiers kann man auch die Symmetroskop- 
platte aus Zelluloid benützen. Jedoch lässt sich auf der 
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you can see by the accompanying picture, has a deep 
rectangular furrow on its inner surface. Along this furrow I 
shove a thin glass plate and over this a same sized piece 
of extra thin transparent paper, snch as artists use for their 
designs. On this paper have already been drawn all the 
lines of the symmetroskop. All these lines except two are 
drawn or stamped in black ink. The two others are drawn 
or stamped in red ink; the vertical line Nr. 90 and the 
horizontal line which marks the distal border of the first 
molars. The frame is put in snch a position over the model 
that the vertical line 90 is placed over the facial midiine, 
marked on the model and one of the horizontal lines is 
placed there, where according to the findings by means of 
the symmetroskop the disto-occlusal border of the first 
molars should be. The frame being held in this position I 
sketch upon the transparent paper all the marks of the 
normal points on the plaster model and connect them with 
due regard to the study of the face to form at least one 
half of the arch. From this half the other half can be easily 
produced, the corresponding squares of the other half being 
a guide. Instead of the glass plate and the transparent 
paper the celluloid-symmetroskop might be used in exactly 
the same manner, bnt the trouble is hereby, that it is al¬ 
most impossible to sketch a distinct line on a celluloid- 
surface. In a case where only too few normal points can 
be marked on the model and where it is impossible to re- 
construct the arch by means of them, I locate the missing 
points by the study of the face (headings 1—6) and the 
symmetroskop (heading 17). In putting this reconstructed arch 
line over the corresponding arch lines of both, the upper 
and lower model and comparing the normal with the two 
abnormal lines, we see at once an exact and complete pre- 
sentation of the kind and extent of deviation of both upper 
and lower arch lines and of each single tooth. In this way 
we are best informed beforehand, what special work the 
machine has to perform, and we are then enabled to con- 
struct our regulating machine for the exact degree of the 
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Zelluloidplatte nicht gut zeichnen. Waren zu wenig Normal¬ 
punkte vorhanden, um von diesen ausgehend den Bogen zu 
rekonstruieren, so kann man leicht unter Beachtung der 
Rubriken 1 bis 6 und Rubrik 17 die fehlenden Punkte er¬ 
setzen und so den Bogen rekonstruieren. Indem man nun 
diesen rekonstruierten Bogen über den korrespondierenden 
Zahnbogen des Ober- und Unterkiefermodells in richtiger 
Lage hält und dabei die normale mit der abnormalen Zahn¬ 
bogenlinie in beiden Kiefern vergleicht, gewinnt man von 
vorneherein ein sehr genaues und einheitliches Bild von 
der Art und Grösse der Abweichung der beiden Bogen¬ 
linien von einander und von der eines jeden abnormal ste¬ 
henden Zahnes. Auf diese Weise ist man über das, was die Ma¬ 
schine leisten soll, genau unterrichtet und kann ihr alle die 
verschiedenen Biegungen, Einkerbungen und Federungen, 
Sporne, einfache oder stationäre Verankerung, stationär- 
maxillare oder intermaxillare Verankerungen und Befesti¬ 
gungen, Scharniere, Lötungen und Ligaturen geben, um die 
irregulär stehenden Zähne in die normale Okklusionslinie 
zu drängen. Man ist manchmal überrascht, wie gering die 
wirkliche Abweichung dieser beiden Linien von einander 
ist und wie gross die Irregularität der Zähne dem Auge 
erscheint ohne den Vergleich dieser beiden Linien. Bei 
meinen Vergleichen mit den Bögen, die für dieselben Fälle 
nach den Formeln von Hawley, Herbst und Körbitz ge¬ 
bogen waren, war ich erstaunt, um wieviel diese in manchen 
Fällen von der rekonstruierten, natürlichen, normalen Bogen¬ 
linie abwichen. Wäre nach diesen Formeln reguliert worden, 
so würden wir in diesen Fällen einzelne regulär stehende 
Zähne etwas verschoben und andere irregulär stehende 
Zähne nicht in ihre eigentliche normale Stellung ge¬ 
bracht haben. Die so rekonstruierte normale Zahnbogen¬ 
linie ermöglicht uns auch eine planmässige Behandlung. 
Haben wir beispielsweise einen Fall der Klasse I mit ein¬ 
gekeilten Schneidezähnen zu behandeln, so legen wir das 
Diagramm in der oben angegebenen Weise auf das Modell. 
Durch den Vergleich der Zahnbogenlinien sehen wir, ob 
wir zur Befreiung der eingekeilten Schneidezähne zunächst 
die Eckzahngegend erweitern oder mesialwärts oder distal- 
wärts verschieben und dann erst die Schneidezähne einzeln 
an den Bogen heranziehen müssen. Falls die Eckzahn¬ 
gegend jedoch mit der des Diagramms identisch ist, also 
als normal erkannt wird, so beginnen wir gleich damit, die 
Schneidezähne einzeln aus ihrer gedrängten Stellung an den 
Expansionsbogen heranzubringen. Um die Ankerzähne nicht 
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deviation of each irregulär tooth which means giving the 
expansion arch the right bending, well directed hook-like 
notches or spurs, simple or stationary anchorage, stationary 
maxillary or stationary-intermaxillary anchorage, the right 
kind of ligatures for each tooth to be ligated, hinged or 
fixed attachments for fortifying the anchorages etc. In com- 
paring the normal with the abnormal arch line one is for- 
cibly struck in most cases by the relatively small deviation 
of the two lines. At the first glance the irregularity of the 
patients teeth appeared to be much bigger. In my compa- 
rative study of this arch and those constructed according 
to the formulae of Hawley, Herbst and Körbitz, I found in 
some cases a great deviation from the normal arch line as 
nature intended it. This means that teeth in regulär Posi¬ 
tion had to be displaced and those in irregulär position 
pushed either too much or too little. The reconstructed 
normal arch line will show us clearly the right sequence 
in our method of procedure. For instance, in a case dass I 
with crowded and locked incisors, we can see at once by putting 
the diagram of the reconstructed normal arch line over the 
model, wether we have, in Order to relieve the wedged po- 
sition of the incisors, first to expand the arch in the canine 
region. If the arch line of the model shows in that region 
exactly the same curve as the diagram, we need not expand 
the canine region but as the incisors are in lingual position 
to their region on the diagram, we have to begin the ex¬ 
pansion by relieving one crowded incisor after another, 
drawing each separately to the well directed hook-like 
notches of the expansion arch, so that the position of the 
anchor teeth is not weakened. If the diagram shows 
a wider curve at the Canine region, we must first expand 
this region and thereby relieve the wedged incisors which 
will then be drawn one after another to the notches of the 
expansion arch. This reconstructed normal arch line is of 
still greater importance in the use of the new three-sec- 
tional arch of Angle. The position 1 of the middle arch 
section of this apparatus is very near the incisal edges of 
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zu sehr zu belasten, ziehen wir sie einzeln in ihre normale 
Stellung. Bei dem neuen dreiteiligen Angleschen Apparat 
ist diese Linie noch von grösserem Nutzen, sowohl für den 
Vergleich als auch für das richtige Biegen des Mittel¬ 
segments und die richtige Anlage der auf ihn gelöteten 
Bogensporne. Wie Sie wissen, verläuft das regulierende 
Mittelsegment in der Nähe der Schneide der Vorderzähne, 
also in unmittelbarer Nähe des Verlaufs der rekonstruierten 
normalen Zahnbogenlinie. Das Mittelsegment muss dieser 
normalen Zahnbogenlinie entsprechend allmählich zurück¬ 
gebogen werden, so dass beide, Mittelsegment und normale 
Zahnbogenlinie, nach durchgeführter Behandlung einen iden¬ 
tischen Verlauf in der horizontalen Ebene zeigen. In lin¬ 
gualer Okklusion befindliche Bikuspidaten sind durch den 
neuen Angleschen Apparat entschieden schwieriger zu re¬ 
gulieren als die Frontzähne, da das Bogensegment in der 
Bikuspidatengegend sehr kurz ist und keine grosse Aus¬ 
biegung wegen der nahe gelegenen kleinen vierkantigen 
Kanüle des fixierten Gewindesegments gestattet. Es ist in 
solchen Fällen nicht leicht, die richtige bukkale Einstellung 
der Bikuspidaten mit diesem neuen Apparat zu erlangen 
und es entsteht zuweilen die Frage, ob wir nicht besser 
tun, die Ankerbänder auf die zweiten Molaren zu über¬ 
tragen oder, falls diese Molaren noch nicht durchgebrochen 
sind, zur Regulierung der Bikuspidaten auf den alten Ex¬ 
pansionsbogen zurückzugreifen. Während der Behandlung 
nehme ich von Zeit zu Zeit Gipsabdrücke von dem Falle, 
um mich zu vergewissern 

1. ob die Zähne sich in der gewünschten Richtung 
bewegt haben, 

2. ob die Stabilität der Ankerzähne nicht ge¬ 
schwächt ist, 

3. ob die Maschine noch genügend wirksam ist und 
ob neue Hilfsvorrichtungen anzulöten sind. 

Die Abdrücke werden in Gips ausgegossen und das 
so gewonnene Ober- und Unterkiefermodell wird dann auf 
einen glatten, horizontalen Arbeitstisch gestellt, dessen 
Fläche mit einer weissen Unterlage bedeckt ist, von dem 
sich die schwarzen Linien und Zahlen des Symmetroskops 
deutlicher abheben. Neben diese beiden Modelle stelle ich 
in gleicher Anordnung die korrespondierenden Modelle des¬ 
selben Falles bei Beginn der Behandlung. Ueber jedes 
dieser vier Modelle setze ich den von mir angegebenen 
viereckigen Holzrahmen, in den bereits ein Grünbergsches 
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the incisors, therefore close to the line which runs along 
the reconstructed arch line. We can thus control the degree 
of rebending given to this middle arch, in Order to bring 
the different angles of this section gradually in line with 
the reconstructed normal arch. The regulation of bicuspids 
in lingual occlusion by the new apparatus is more difficult 
than regulating the front teeth, as the middle arch section 
of the apparatus is in the bicuspid region too short and 
does not allow any bending buccally since that it enters 
directly there through a very short end in a very small 
and short square tube fixed in a unmovable position by the 
threaded end-arch section. In treating such a case by the 
new apparatus the question arises if we had better not 
transfer the anchor bands to the second molars thus giving 
the middle section more length in the bicuspid region, or 
regulate the case by the old expansion arch. For ascer- 
taining if the irregulär teeth have moved in the correct 
way and if the stability of the anchor teeth has not been 
weakened, and if the machine worked satisfactory, I take 
from time to time plaster impressions of the case under 
treatment. I place the upper and lower model on a per- 
fectly smooth and horizontal table, whose surface has a 
white underlayer, from which the lines of the symmetroskop 
appear more distinctly. Next to these two models I place 
the upper and lower models of the case at the beginning 
of the treatment. Over each of these four models I put the 
before mentioned rectangular frame provided already with 
a celluloid-symmetroskop. These frames are made in 
4 different heights so that they can be used for models of 
different heights. The height of the frame must be such, 
that the symmetroskop will be just one mm. above the 
teeth of the model. The base of the model must be cut to 
an about parallel line to the masticating surfaces of the 
teeth, so that the symmetroskop placed in the frame is in 
almost parallel line with these surfaces. The frames must 
be placed over these four models in such a way that the 
vertical line 90 of the symmetroskop passes over the facial 
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Zelluloid-Symmetroskop hineingeschoben ist. Diese Rahmen 
werden übrigens in verschiedenen Höben angefertigt, so dass 
sie für verschieden hohe Modelle verwendet werden können. 
Der Rahmen muss für jedes Modell so hoch sein, dass das 
Symmetroskop sich ungefähr 1 mm über den Spitzen der 
Zähne befindet. Das Modell muss an seiner Basis so ge¬ 
schnitten sein, dass sich die Spitzen der Zähne in ungefähr 
paralleler Ebene zu dem Symmetroskop einstellen. Der 
Rahmen muss so über dem Modell zu stehen kommen, dass die 
vertikale Linie 90 des Symmetroskops mit der auf das Modell 
übertragenen Gesichtsmittellinie zusammenfallt. Die gleichen 
horizontalen Linien müssen diejenigen Zähne in gleicher 
Weise schneiden, die wir durch die Regulierungsmaschine 
nicht bewegt haben. Ich stelle nun durch den Vergleich 
der korrespondierenden Modelle fest, ob die Ankerzähne 
ihren richtigen Platz einnehmen und ob die zu regulierenden 
Zähne sich in der gewünschten Richtung bewegt haben 
und bereits eine symmetrische Anordnung zeigen. Um zu 
sehen, ob die Zahnbogenlinie des Ober- und Unterkiefers 
sich schon der normalen Zahnbogenlinie genähert hat, 
wechsle ich die Zelluloid-Symmetroskopplatte gegen die 
Glasplatte mit dem transparenten Papier aus, auf dem die 
normale Zahnbogenlinie aufgezeichnet ist. Ich beobachte 
nun, wie weit die abnormale Zahnbogenlinie noch von der 
normalen abweicht, und mache mir klar, welche Art der 
Bewegung und Befestigung jedem einzelnen noch unregel¬ 
mässig stehenden Zahn zu geben ist, damit er in normaler 
Stellung an seinen Platz im Zahnbogen gelangt. Auch für 
das Biegen des Expansionsbogens ist uns diese Linie ein 
guter Führer. Hiermit soll etwa nicht gesagt sein, dass wir 
den Expansionsbogen gleich bei Beginn der Behandlung in 
diese normale Zahnbogenform biegen. Durchaus nicht! Der 
Expansionsbogen wird vielmehr so gebogen, dass er den 
Zähnen, die sich bereits in der normalen Stellung im Zahn¬ 
bogen befinden, ohne Spannung anliegt und von den Zähnen, 
die wir durch die Elastizität des Bogens in die normale 
Stellung hineinziehen wollen, weit genug und im richtigen 
Winkel für die zu machenden Einschnitte oder Sporne ab¬ 
steht und dass der Bogen da, wo Zähne sich in bukkaler 
oder labialer Okklusion befinden, nur auf diese Zähne einen 
lingualwärts gerichteten Druck ausübt und nicht auch auf 
andere, die sich in normaler Stellung befinden. Alle Gegen¬ 
wirkungen auf die Anker- und Ankerhilfszähne müssen 
dabei gleichfalls in Betracht gezogen werden und der Bogen 
dementsprechend gebogen, die Ankerzähne entsprechend 
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midline marked on the mode], and that the same horizontal 
lines pass in the same manner over those teeth which have 
not been moved by the regulating process. By comparing 
the upper jaw models with each other and likewise the 
lower ones, I observe if the anchor teeth are in their 
normal position, and if the teeth to be regulated have moved 
in the correct direction and begin to show a symmetrical 
arrangement. To ascertain if both upper and lower dental 
arches approach the reconstructed normal arch line, I 
withdraw the symmetroskop from the rectangular frames 
and now shove the glass plate and over it the transparent 
paper with the reconstructed arch line drawn upon it, into 
the frames. I observe at once, how far the abnormal arch 
still deviates from the normal arch line and determine the 
kind of movement to be given each tooth in order that it 
enters perfectly in the normal arch line. 

The reconstructed normal arch line serves also as a 
guide for giving the right kind of bending to the expan- 
sion arch in order that the teeth move in the correct di¬ 
rection. I do not wish to be understood that I advise 
bending the expansion arch after this reconstructed normal 
arch line. The expansion arch must generally be bent in 
such a way, that 

1. it lies without pressure but close to those teeth 
which are in normal position and which we use for an- 
chorage or supports of anchorages; 

2. that it Stands away at such angles from the teeth 
which we draw into the normal arch line that we can pull 
them by well directed ligature and hook-like notches se- 
curely into their normal positions, giving the teeth at the 
same time the necessary inclination and turning; 

3. that it lies with well applied and directed pressure 
only on those teeth which are in labial or buccal occlusion 
and are thus pressed into the normal arch line. 

All the counter-effects upon the anchor teeth should 
hereby be considered and the necessary precautions should 
be taken against any accidental weakening of the anchor 
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gestützt und die Zähne in richtiger Weise an den Bogen 
ligiert werden. Es ist demnach klar, dass der Expansions¬ 
bogen bei Beginn der Behandlung nicht der normalen 
Zahnbogenlinie gleichen kann, sondern sich dieser Linie 
erst mit fortschreitender Behandlung immer mehr und mehr 
nähert. 


Diskussion: 

Der Vorsitzende: Dr. Hechts Vortrag ist wieder 
eine jener mühevollen Arbeiten, wie die Gesellschaft sie 
von ihm zu hören gewöhnt ist, und sie behandelt einen 
Gegenstand von grösster Bedeutung. 

Coebergh: Der Vortrag ist von grösstem Wert 
und Interesse für alle Orthodontisten. Ich hatte das Ver¬ 
gnügen, voriges Jahr in Brüssel über einen ähnlichen 
Gegenstand, nämlich Formung des Bogens, einen Vortrag 
halten zu dürfen, doch ist es, wie auch Dr. Hecht sagt, 
unmöglich, eine bestimmte Formel für die Herstellung des 
Bogens zu konstruieren. Wenn man nicht schon damit be¬ 
ginnt, dem Expansionsbogen die Form zu geben, die man 
bei nahezu hergestelltem normalem Zahnbogen erreichen will, 
so ist es gut, vor Beginn der Regulierung sich einen Bogen 
zu konstruieren, um einen Ueberblick zu haben, was zu tun 
ist. Es ist dann möglich, nach Fertigstellung der Regu¬ 
lierung den für den speziellen Fall konstruierten normalen 
Bogen zum Vergleich heranzuziehen. 

Dr. Solbrig: Ein Umstand ist mir einigermassen 
aufgefallen. In früherer Zeit wurde stets auf die Vorzüge 
des Neusilbers hingewiesen und es stand in den Zeitschriften 
zu lesen, dass es das einzig mögliche Metall sei, weil es vor 
Zerfall der Zähne, speziell unter den Bändern, schützt. 
Derzeit nun besteht eine grosse Neigung, das Neusilber 
ganz beiseite zu schieben und für die Verwendung von 
Edelmetallen einzutreten. Für meine Person habe ich stets 
Gold und Platin den Vorzug gegeben und es würde mich 
interessieren, wenn der Vortragende sich mit einigen Worten 
darüber äussern würde, warum das Neusilber aus der Mode 
gekommen ist. 

Dr. K. A. Davenport: Auch mir ist derselbe Um¬ 
stand wie Dr. Solbrig aufgefallen, aber ich bin geneigt, 
anzunehmen, dass die Ursache in dem Umschwung von 
Neusilber zu den Edelmetallen in der Tatsache zu suchen 
ist, dass die Orthodontisten jetzt genügende Honorare er¬ 
halten, um sich dies leisten zu können. (Heiterkeit.) 
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teeth and their supports. It is quite clear, that an expan- 
sion arch bent according to these principles will never 
show the same arch line at the beginning of the treatment 
as th© reconstructed normal arch line, but approaches it 
more and more with the progress of the treatment. 

Discussion: 

The President said that Dr. Hecht’s paper was one 
of those thorough, painstaking papers the Society was 
accustomed to have from him. It was on a subject of very 
great value. 

Coebergh thought the paper was of great value 
and interest to all orbhodontists. He had the pleasure last 
year in Brussels of reading a paper on a similar subject 
on the question of bending the arch, but as Dr. Hecht 
had said, it was impossible to have a formula for con- 
structing the arch. If the work was not commenced with 
the expansion arch in the form it was wished to attain 
later on in the nearly normal arch, it was better to con- 
struct an arch before beginning the work in Order to see 
what was necessary to be done. It was then possible to 
compare the normal arch constructed for the particular 
case as the abnormality was reduced. 


Dr. Solbrig said there was one point that had 
puzzled him a little. Some time ago stress was laid on 
the great advantage of German silver and he had read in 
journals that that was the only metal possible of use because 
it would prevent decay, especially under the bands. Now 
there was a great tendency to put German silver entirely 
on one side and use the precious metals. For his own part 
he believed in gold and platinum entirely, but he should 
like the Essayist to say a few words on the subject of 
German silver and why it had gone out of fashion. 


Dr. K. A. Davenport said he had heard the same 
statement Dr. Solbrig had made, but he was rather in- 
clined to think that the reason for the change from 
German silver to the precious metals was that orthodon- 
tists were now making sufficient money to afford to use 
them! (Laughter.) 


Digitized by 


Go», igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



206 


Diskussion über den Vortrag von Hecht. 


Digitized by 


Dr. van den Berg: Dr. Pullen ist es, der für die 
Verwendung von Edelmetallen eintritt, und ich erinnere mich 
an eine Reihe von Aufsätzen, die dieser Autor über Arbeiten 
in dieser Richtung publiziert hat. Er kam hiebei zu dem 
Ergebnis, dass nur Edelmetalle im Munde zur Verwendung 
gelangen sollen mit Rücksicht darauf, dass minderwertige 
Metalle möglicherweise die Kariesbildung fördern könnten. 
Aus diesem Grunde verwende ich Bänder aus Platin. Eine 
andere Autorität nun hat in einem der letzten Monate in 
einer Zeitschrift einen Artikel publiziert, in dem er ver¬ 
langt, dass Platin nicht verwendet werden soll, da es das 
einzige Metall sei, welches nach Auswaschung des Zementes 
die Zerstörung befördere. Es besteht demnach ein Wider¬ 
spruch in den massgebenden Ansichten und es wäre wichtig, 
für die einwandfreie Feststellung dieses Punktes etwas zu 
unternehmen. 

Dr. de Vries: Ich habe von mehreren Fällen gehört, 
wo ein Platin-Iridiumdraht, der in direktem Kontakt mit 
den Zähnen, speziell den unteren, stand, Erosion und auch 
tiefen Zerfall der Zähne verursacht hat. Niemals habe ich 
dies bei Klammermetall beobachtet. Letzteres verfärbt sich 
zwar in manchem Mund, oft bleibt es aber ganz rein und 
ich habe nie Zerfall oder Verfärbung des Zahnes bemerkt. 
Ich verwende für Bänder lOprozentiges Platin-Iridium und 
22karatiges Gold und glaube, dass diese Metalle dem Neu¬ 
silber vorzuziehen sind. Ich habe manchmal Neusilberbänder 
entfernt, die vollständig durchgebissen waren, das Metall 
besitzt in dieser Beziehung keine Widerstandsfähigkeit. 
Jeder Orthodontist, der Neusilber in Fällen verwendet, wo 
er den Patienten mehrere Monate lang nicht sieht, über¬ 
nimmt eine grosse Verantwortung. 

Dr. Quintero: Auch ich verwende nicht mehr das 
Neusilber, da ich ebenso wie Dr. de Vries die Erfahrung 
gemacht habe, dass die Bänder, speziell bei Retentions¬ 
apparaten, ganz durchgebissen werden. Ich verwende jetzt 
ausschliesslich Goldbänder und mache auch für die Molaren¬ 
verankerung Vollbänder, um so die unangenehme Reibung 
der Schraube an der Zunge zu vermeiden. Ich habe früher 
einmal Versuche gemacht, diese Bänder zu schweissen, aber 
ich hatte keinen rechten Erfolg mit dieser Methode. Es 
wollte mir absolut nicht gelingen, den Spalt mit Gold zu 
füllen, doch ich glaube, es müsste bei weiterer Bemühung 
doch gelingen, die Bänder zu schweissen und so fest wie 
gelötete zu machen. Dies würde es ermöglichen, nahe an 
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Dr. van den Berg said Dr. Pullen was the man who 
advocated the use of precions metals, and he remembered 
a series of articles by him on the laboratory work he was 
doing on those lines. The Doctor came to the conclusion 
that the precious metals were the only ones that should 
be used in the mouth having regard to the possibilities of 
prodncing caries by the use of inferior metals. That led 
him to make bands of platinnm. Another authority in one 
of the Journals during the last few months had said that 
platinum should not be used because it was the only metal 
that invited decay when the cement was washed out. 
Therefore there was a conflict of authorities and something 
needed to be done to settle the matter. 


Dr. de Vries said he had heard of several instances 
where iridium platinum wire had been used in contact with 
teeth, particularly the lower anteriors, and had caused ero- 
sion of the teeth and extensive decay. He had never seen 
that happen with clasp metal. In some mouths clasp metal 
became discoloured, but in others it remained perfectly 
bright, and he had never seen any decay or discolouration. 
For bands he used 10 per cent iridium platinum and 22 carat 
gold and he thought they were far preferable to German 
silver. In some cases he had removed German silver bands 
which had been completely eaten tbrough, and they possessed 
no strength whatever in that condition. Any orthodontist 
who used German silver in a case that he did not expect 
to see for several months was taking a great risk. 

Dr. Quintero said he did not use German silver 
now as he had had the same experience Dr. de Yries men- 
tioned, of bands being entirely eaten away, especially in 
retainers. He now used gold bands exclusively for molar 
anchorage, and also plain bands, thus avoiding the discom- 
fort of the screw against the tongue. For some time past 
he had been making experiments on those bands and 
endeavoured to sweat the bands, but he had not had very 
good results by that method. Somehow or other he had not 
been able entirely to fill the seam with the gold itself, but 
he thought that if care was taken it would be possible to 
sweat bands and have ’them quite as strong as soldered 
bands. That would allow of soldering much more freely 
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der Verbindungsstelle freier zu löten, als es an einem ein¬ 
fach gelöteten Bande möglich ist. 

Dr. Hecht: Das Neusilber wurde in manchen Fällen 
deshalb aufgegeben, weil es sich im Munde leicht zersetzt 
und beim Löten seine Elastizität einbüsst. Auch müsste 
ein Regulierungsapparat, der starken Ansprüchen genügen 
muss, aus Neusilber zu schwer gemacht werden. Ein der¬ 
artiger Apparat kann besser aus Platin-Iridium oder Klammer¬ 
metall hergestellt werden. Letzteres möchte ich allerdings 
nur in zweiter Linie empfehlen, da es meiner Ansicht nach 
für die neuen Regulierungsapparate nach Angle, die viel 
Kraft aushalten müssen, zu gebrechlich ist und nicht so 
leicht nachgibt wie Platin-Iridiumdraht. Jedes Band, das 
locker wird, ob es nun aus Platin, Gold oder Neusilber be¬ 
steht, wird stets zu Zerfall führen, wenn es lang genug im 
Munde belassen wird, da Speisenreste und Speichel sich an¬ 
sammeln und zu Zersetzung führen. Das Neusilber wird 
deshalb jetzt weniger verwendet, weil die Apparate kom¬ 
plizierter geworden sind und sich schwerer aus Neusilber 
herstellen lassen. Es ist nicht möglich, bei so viel Lötungen 
den Draht widerstandsfähig zu erhalten. 
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near the joint of the band tban if the band was simply 
soldered instead of sweated. 

Dr. Hecht thought that German silver had been 
abandoned in some cases owing to its being easily decom- 
posed in the mouth and losing its elasticity in soldering, 
and also that in a regulating appliance which had very 
hard work the appliance in German silver had to be made 
too heavy. Such an appliance could be made mnch better 
with iridium-platinum or clasp metal. Clasp metal he put 
in the second place, becanse he thought that for the new 
regulating appliances of Angle, which required a lot of 
force, it was liable to break as it did not bend so easily 
as platinum wire. A band which became loose, no matter 
whether made of platinum or gold or German silver, would 
always invite decay if left long enough in the mouth, be¬ 
hause food and saliva accumulated and decomposition was 
set up. The reason why less German silver was now used 
was that the apparatus had become more complicated and 
a complicated apparatus was much more difficult to make 
in German silver. It was difficult to keep the regidity of 
the wire when so much soldering had to be done. 
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Einige Bemerkungen über Klassifikation. 

Von Dr. <7. Sim. Wallace , London. 

Angle sagt: „Unsere Diagnose der Okklusions¬ 
anomalien beruht auf den mesio-distalen Beziehungen der 
Kiefer- und Zahnbögen, wie sie durch das "Verhältnis der 
ersten unteren Molaren zu den oberen, den Schlüsseln der 
Okklusion, zum Ausdrucke kommen.“ Er anerkennt die Tat¬ 
sache, dass nach dem Verlust eines oder mehrerer Zähne 
durch Extraktion in kürzester Zeit die Stellung der ver¬ 
bleibenden Zähne eine Aenderung erfährt, worauf bei Re¬ 
konstruktion der Okklusion Rücksicht genommen werden 
muss. Bei diesem Punkt will ich mich jedoch nicht weiter 
aufhalten, da er die Sache noch kompliziert, und meine 
Absicht einfach darauf abzielt, zu zeigen, dass die Klassi¬ 
fikation nach Angle stets irreführt, selbst unter den aller¬ 
günstigsten Verhältnissen. Um die Angelegenheit nicht zu 
verwirren, will ich sie gleichsam von Angles Gesichtspunkt 
aus behandeln, also ausgehend von der Beziehung der Kiefer 
und Zahnbögen, wie sie sich aus dem gegenseitigen Ver¬ 
hältnis der unteren zu den oberen Molaren ergibt. Es ist 
meine Absicht, zu zeigen, dass die normale Stellung der 
Zahnbögen niemals oder zumindest nicht in 9 unter 10 Fällen 
von Okklusionsanomalien aus der Stellung der obex-en ersten 
Molaren erkannt werden kann, schon allein aus dem Grunde, 
weil in 9 von 10 Fällen der obere erste Molar nach vorne 
oder leicht nach innen gekippt ist, und zwar in einem 
Bogen, bei welchem zwar manchmal in der Gegend der 
Schneidezähne, selten oder in Wirklichkeit vielleicht niemals 
in der Molarenpartie normale Verhältnisse bestehen. Es ist 
einfach für Angles Zwecke vorteilhaft, den oberen ersten 
Molar als Schlüssel der Okklusion in Anspruch zu nehmen 
und ihm eine bestimmte Lokalisation zuzuweisen, aber es 
sind einzig und allein Worte, mit denen er für diese Be¬ 
hauptung einstehen kann. Ich verweise wieder auf die Aus¬ 
führungen Angles: „Da sie als die ersten bleibenden Zähne 
ihre Stellung im Kiefer einnehmen, üben sie eine mächtige 
Kontrolle über die vor und hinter ihnen durchbrechenden 
Zähne aus, die gezwungen sind, in der entsprechenden 
Durchbruchsperiode ihre richtige Stellung in den Bögen 
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A short note on Classification. 

By J. Sim. Wallace, D. Sc., M. D., C. M., L. D. S., London. 

Dr. Angle says that “in diagnosing cases of mal- 
occlusion we must consider the mesio-distal relation of the 
jaws and dental arches as indicated by the relation of the 
lower first molars (with the upper first molar) the keys to 
occlusion.” He recognises the fact that the loss of a tooth 
or teeth by extraction is shortly followed by changes in 
the position of the remaining teeth, which, when reckoning 
the occlusion, have to be allowed for. This latter admission 
I will not refer to further as it only complicates matters 
and my intention is simply to show that Angle’s Classi¬ 
fication is always misleading, even under the most favourable 
circumstances. To avoid confusion I am going to treat the 
question from what may be called Angle’s point of view, 
that is, the relation of the jaws and dental arches as in¬ 
dicated by the relation of the lower first molar with the 
first upper molar. It is my intention to show that the 
normal positions of the dental arches can never, or at 
least cannot in nine cases out of ten, when the teeth are 
irregulär, be judged from. the position of the first molars, 
for the simple reason that in nine cases out of ten the first 
upper molar is translated forward and slightly inward 
along an arch which frequently coincides with the normal 
arch in the region of the incisors, but seldom or practi- 
cally never in the molar region. For Angle’s purpose it is 
convenient for him to claim that the first molar is the key 
to the occlusion and to try and locate it, but it is only in 
words that he manages to do this. Now let me quote again 
from Angle; he says: “Being the first of the permanent 
teeth to take their positions in the arches, they exercise 
great control over the positions which the other teeth an¬ 
terior and posterior to them shall occupy as they erupt at 
their respective periods and take their respective positions 
in the arches. As they are already developed and firmly 
attached in the alveolar process when the other teeth 
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einzunebmen, Da kie bereits voll entwickelt und im Al- 
Yeoi&rfortsaiz fest, verankert sind, wenn die anderen Zähne 
erscheinen, so gruppieren sieh die letzteren iu dem Zahn- 
ap»parat um sie. Nicht .nur, dass die Zeit ihres Durchbruches 
sm. konstantesten Ist. iiehiaen sie auch häufiger: als aile 
anderen Zahne ihre normale Stellung ein. 14 

Wir müssen uns, wie Sie zageben werden, nur dar¬ 
über klar werden, was wir unter normal zu verstehen 
haben und welches die normale. Einstellung- .der. Zähne im 
Zühnbogen ist. Zur Illustration .dieses TPuhkfcea-'mögöU' diese 
zwei Bilder dieaen; Das erste zeigt, den annähernd nor¬ 
malen Zabnapparat eines 7 Jahre alten Kindes, das zweite 


den eines Erwachsenen, Neu wissen Sie, dass die Summe 
der mesio-distalfen Durchmesser deriMflijhmoiaren plus Milali- 
«cfcz&bji ungefähr dem mesio-distädea Durchtaesseir der 
beiden Prämolaren und des’. bleibehden-liEokÄ&'has'entspricht.. 
Iu ähnlicher 'Weise entspricht die Sumaie der Durchmesser 
der Miichschheidezähne plus den m einem richtig ent-? 
wickelten Kiefer zwischen jedem dieser Zftlm« und den 
.Milcheckzähneß besteiieudeii Lücken der Summa der Durch¬ 
messer der bleibenden Sohneidezähne. Nach alledem ist es 
klar, dass der obere erste Molar jene Stelle rstxZfthabogen 
eimiimmt, welche sich ana def Messung der in einem nor¬ 
malen Bogen eingeihgten Durchmesser des Schneidezahns, 
der Eckzähng und der Prämolaren einer Seite ergibt. .Ferner 
tuh.Kse .0 wir berücksichtigen, dass es die Frpntpartie des 
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ap£yeftf< thii.i-ater ure- bnilt into th* dental apparatns around 
•thei/v, 9.9 it -wer«?. Tltey *m not oal.y the löost consfcant m 
Um time of takingr rhetr posiriou*, butv • by tar tha moüt 
eonstant in takiivg tbeii* norm«;! pnsitious/' I thiuk von 
wij]; all admit with, nie tkat wo must refev to w'hat jj$ 
Dorm s 1 and >Jb'.dW;-ilsf- ''fcaifefcfi ■'.ö<sirisbf(ilyr^aka Up their eofrddt 
Position- in the dental areb« To 'illa> träte ihm point the two 
äBdes mäy help «3: 1, i$ tajjproximatelyy tbe normal den- 
titiou i)f ii sevea-y«ar old ehild. 2. n; the normal adult 
deüutiofi. N‘>w, äs yon küow, Uie suii*. of ttie mesio-dist&l 
•iiametUrs of the. tampprary molar* and the e&u.iue is abnot 
equal t.o the mesimdiycai uiametevs of tb.e two • .premolars 


&üd the permanent o&ninm Siuniarly thn aptö nfi the mesiq?- 
distal the tainpörary iaptew;* and the spache, 

which iiu a '^elhdevejoped jaV exist between euch of theae 
toeth' and bakween the temporary cauines, is praetically 
eqnal to. the gum uf the mesio-distal -diameter». of the per- 
maneot insisors. iWe need not tri&ke cuinplieäiiona by re- 
f«mng to the eligbft' Änteriox meliüftthm of the Upper per* 
m&uept. melsora thie is hohn?,erhaiane.ed perhaps completely 
by the fact ik«t fterö :aie freij ueiitiy UpAeea' between oor~ 
rnally srraöged ineisors.} New thix being m, it is. obvions 
tbat '«oyruaily the first Upper molar tabes up a positioa at 
& clistauce frorn the alveolar point which h the sam of the 
distal diametevs of the ineisors, the canines and. the 


mesio 

premoiacs <m ejtfcer side when moasured round the cegularly 
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Ober- und Unterkiefers ist, in welcher das Wachstum des 
Kiefers vor sich geht. Wenn einmal die Frontpartie ge¬ 
bildet ist, so bleibt sie so und die Distanz, gemessen vom 
ersten Molar nach vorne zur Mittellinie, kann als konstant 
bezeichnet werden. Anderseits findet hinten, d. h. hinter 
dem zweiten Milchmolar neues Wachstum durch Bildung 
von Knochengewebe im hinteren Teil des Ober- und Unter¬ 
kiefers statt. Diese Knochenablagerung ermöglicht die rich¬ 
tige Einstellung der bleibenden Molaren, sobald neuer 
Knochen in genügender Menge gebildet ist. Abbildung 2 
zeigt die erwähnte Knochenbildung, die ohne Verengerung 
des Milchzahnbogens Platz gegriffen hat, d. h. sie beschränkt 
sich auf den Raum hinter den zweiten Milchmolaren, bzw. 
den zweiten Prämolaren. Eines der Hauptmomente, welches 
bei Anomalien in Betracht kommt, bildet nun der Umstand, 
dass der Ober- und Unterkiefer in der normalen Entwick¬ 
lung Zurückbleiben. Bleibt die Entwicklung in der Breite 
aus, so resultiert notwendigerweise eine Lingualstellung der 
Molaren, während der Ausfall der Entwicklung nach rück¬ 
wärts die Verschiebung des Molaren nach vorne zur Folge 
hat, wodurch die Frontzähne entweder eine gedrängte oder 
abnorme Stellung einnehmen oder zumindest ein Nach- 
vornekippen der Eck- und Schneidezähne resultiert. Wenn 
wir also einen Fall mit gedrängter Zahnstellung infolge 
mangelnder Platzentwicklung vor dem ersten Molar vor uns 
haben, so ist dies ein Beweis, dass der erste Molar zu weit 
nach vorne durchgebrochen ist oder nach seinem Durch¬ 
bruch nach vorne gewandert ist, mit anderen Worten, die 
Klasse I nach Angle ist als Gruppe jener Fälle anzusehen, 
bei welchen der erste Molar in seiner mesio-distalen Be¬ 
ziehung zum normalen Bogen zu weit nach mesial gerückt 
ist. Angle gibt zu, dass der erste Molar nach Extraktion 
eines zweiten Milchmolars rapid nach vorne treten kann. 
Es ist also zugestanden, dass eine latente Kraft existiert, 
die den ersten Molar nach vorne zu bringen fähig ist. Dass 
diese Kraft nicht vorhanden ist, wenn die Milchzähne 
spontan ausfallen, ist eine willkürliche Annahme Angles. 
Alles, was man mit Bestimmtheit sagen kann, ist dies, dass 
zwei oder mehrere Zähne sich langsamer bewegen als ein ein¬ 
zelner. Wenn einer oder mehrere Zähne aus dem Bogen 
herausgedrängt sind, so ergibt sich klar, falls wir nicht 
Tatsachen bezüglich der anatomischen Entwicklung des 
Kiefers einfach leugnen wollen, dass der obere erste Molar 
nach vorne getreten ist. Eine Kippung des Molars tritt nur 
sehr selten ein, wenn die Vorwärtsbewegung ganz allmählich 
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arranged or normal arch. Further, we must note that the 
front part of the maxilla and mandible is not the part of 
the jaw which grows. Once the front part is formed it i s 
formed and the distance measured from the first molar to 
the alveolar point is practically constant. On the other 
hand, posteriorly, that is behind the second temporary molar 
tooth, growth takes place by deposition of bony tissue on 
the posterior part of the maxilla (or mandible). This depo¬ 
sition of bone allows the coming into proper position of 
the permanent molar teeth, when the new bone deposited 
posteriorly has been formed in sufficient quantity. Slide 2 
shows the amount of bone which is developed subsequent 
to that which is formed to carry without crowding the 
twentj 7 front teeth, i. e. all the bone above and behind the 
second temporary molar or second bicuspid. But one of the 
chief characteristics associated with irregularities is the fact 
that the maxilla and mandible are sub-normal in their de¬ 
velopment. Leaving out of account lack of development in 
breadth which necessitates a position of the molars lingual- 
wards of normal, lack of development posteriorly neces¬ 
sitates a forward translation of the first molar, and the 
teeth in front of it must and do either take up a crowded 
and irregulär position or if not at least the canines and 
incisors are tilted forward. If then we have a case of crowd¬ 
ing due to lack of space in front of the first molar, then 
we have positive proof that the first molar has erupted ab- 
normally far forward or has travelled forward subsequent 
to eruption, in other words, Angle’s Class I may be de- 
fined as cases in which the mesio-distal relation of the first 
molar is mesial to its normal position in a normal arch. 
Angle admits that the first molar may come rapidly for¬ 
ward on account of premature extraction of the second 
temporary molar. That a force capable of carrying the first 
molar is potentially present is admitted. That this force is 
not potentially present when the temporary teeth fall out 
normally is Angle’s assumption. All that can with truth be 
said however is, that two or more teeth are moved more 
gradually than one. When one or more teeth are crowded 
out of the arch we see clearly, unless we are prepared to 
deny the facts concerning the developmental anatomy of 
the maxilla, that the first molar has travelled forward. As 
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erfolgt, weil die Okklusion, falls sie im Beginne nahezu 
richtig ist, durch die Zähne des gegenüberliegenden Kiefers 
festgehalten wird. Der letzte Irrtum in Angles Klassifi¬ 
kation, bzw. der letzte, mit dem ich mich heute beschäf¬ 
tigen will, besteht in seiner Annahme, dass durch den lvau- 
druck die Entwicklung des Kiefers angerege wird. Normaler¬ 
weise kommen die Zähne auch ohne Kaudruok ohne irgend¬ 
welche Störung in die normale Stellung. Weiters hat bei 
normaler Entwicklung des Kiefers der zufällige Verlust 
eines Zahnes nicht die sofortige Verschiebung der Nachbar¬ 
zähne zur Folge. Ja, unter gewissen Umständen und viel¬ 
leicht überhaupt kann angenommen werden, dass eine ge¬ 
ringere Abweichung von der normalen Einstellung resultiert, 
wenn man Milchzähne extrahiert, die Gesundheit wieder 
herstellt und den Entwicklungsreiz für das Wachstum des 
Kiefers fördert, und dass man einen grösseren Gewinn er¬ 
zielt, als wenn man funktionslose Milchzähne auf Kosten 
der allgemeinen Gesundheit des Kindes im Munde belässt. 


Diskussion: 

Dr. Ghiavaro: Die Anschauungen Dr. Sim. Wallaces 
in bezug auf das Knochenwachstum haben für mich be¬ 
sonderes Interesse. In dem Unterrichte aus Embryologie 
erkläre ich meinen Studenten, dass wir es mit der Ver¬ 
einigung von drei Elementen zu tun haben: Der Alveolar¬ 
fortsatz, das Perizement und Zahnligament sowie das 
Zement des Zahnes sind alle aus demselben Bindegewebe 
hervorgegangen, welches man beim Zahnkeim als Follikel 
bezeichnet. Die Zahnpapille erzeugt das Dentin und das 
Schmelzorgan beginnt seine Tätigkeit nach Ablagerung der 
ersten Dentinschichte. Diese beiden wichtigen Organe ent¬ 
stehen als Verdickungen des als Follikel bezeichneten 
Bindegewebes. Dieses sackförmige Gebilde liegt ausserhalb 
des alveolaren Gewebes und über dem Kiefer. Man kann 
das alveolare Gewebe nicht einfach als Knochen bezeichnen. 
Das Bindegewebe baut während seiner Entwicklung aussen 
den Alveolarfortsatz auf, innen bildet sich das Zement, 
während dazwischen das Ligament und Periost zur Ent¬ 
wicklung kommen. Dies sind die drei zusammengehörigen 
Bestandteile und es ist speziell für die Orthodontie sehr 
wichtig, an die engen Beziehungen dieser drei Elemente 
zu erinnern. Wenn das Zement der Milchzähne und das 
Periost schwindet, so ist dies eine Folge mangelnder Er¬ 
nährung. Der Alveolarfortsatz der bleibenden Zähne hat mit 
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regards tipping of the molars, this very seldom liappens 
when the forward translation has been very gradual, be- 
cause the occlusion if nearly right to commence with re- 
mains so by the mutual relations of the opposing teeth. 
The last fallacy in Angle’s Classification, or rather the last 
one that 1 intend to refer to today, is his belief in “wed¬ 
ging” as a cause of development of the jaw. Normally there 
is no wedging, and the teeth come into position praetically 
without trouble. Furthermore, when the jaws are normally 
developed the loss by some accident does not cause rapid 
displaceinent of neighbouring teeth; indeed, under certain 
circumstances, perhaps under all circumstances, less ab¬ 
normal displacement of succeeding teeth results from ex- 
tracting temporary teeth and restoring health and the 
normal developmental Stimuli for the growth of the jaws 
than can be gained by keeping functionless temporary teeth 
at the expense of the general health of the child. 


Discussion: 

Dr. Chiavaro said he had been impressed with the 
ideas that Dr. Sim. Wallace had put forward with regard 
to the growing of bone. In studying the embryology of 
the teeth he had explained to his students that there was 
a trinity: the alveolar process, the pericementum or dental 
ligament, and the cement of the teeth, formed a trinity as 
they came all from one conuective tissue which in the 
germ of the tooth was the follicle The papilla was building 
the dentin and the organ of the enamel was building 
after the first layer of dentin, and those two important 
Organs arose by the thickening of the connective tissue called 
the follicle. The sac was outside the alveolar tissue and 
above the mandible. No one spoke of alveolar tissue as 
bone. The connecting membrane while it was f'orming was 
building outside the alveolar process, and inside there was 
the cement and the dentin, and between was the liga¬ 
men tum or the peridental membrane. That was the trinity 
and it was very important in orthodontia to remember 
because those three tissues were always together. When 
the cemeint of the temporary teeth and the peridental menu 
brane were lost they were lost for want of nutrition. The 
alveolar process of the permanent teeth had nothing to do 
with the alveolar process of the temporary theeth. When 
a tooth was moved the root was moved, and with the root 
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dem der Milchzähne nichts zu schaffen. Mit der Entfernung 
eines Zahnes kommt gleichzeitig die Wurzel und mit ihr 
das Zement, Periost und Alveolarfortsatz in Wegfall. Der 
Aufbau des Knochens vollzieht sich durch Vermittlung der 
Osteoblasten, welche einen Bestandteil des Periostes dar¬ 
stellen. Wenn letzteres zerstört ist, kann der Alveolarfort¬ 
satz nicht in seiner Entwicklung fortfahren. Daher kommt 
es, dass bei der Pyorrhoe, sobald der Band des Alveolar¬ 
fortsatzes zerstört ist, derselbe sich nie wieder bilden kann, weil 
die den letzteren auf bauenden Zellen mit zugrunde gegangen 
sind. Aus diesem Grunde ist es auch so schwierig, die 
Pyorrhoe zur Heilung zu bringen. Die Bindegewebsfasern 
des Ligaments liegen zwischen Alveolarfortsatz und dem 
Zement und sind auf der einen Seite im Alveolarprozess 
auf der anderen Seite im Zement eingebettet. Es ist nach 
alledem unmöglich, von einer Anlagerung neuen Knochens 
hinter den Zähnen in dem Sinne, wie es Dr. Sim. Wallace 
getan hat, zu sprechen. Nach dem Verlust der Milchzähne 
kommt das alveolare Gewebe derselben vollständig zum 
Schwunde. 

Markham: Ich kann den Ausführungen Dr. Sim. 
Wallaces vollinhaltlich beistimmen. Wenn Angles Klassifi¬ 
kation auf der gegenseitigen Beziehung der ersten Mo¬ 
laren aufgebaut ist, so hat sie keine praktische Bedeutung 
für uns Orthodontisten, da es notwendig ist, die Klassifi¬ 
zierung der Anomalie zu einer Zeit vorzunehmen, wo die 
bleibenden Molaren noch nicht durchgebrochen sind. Ich 
habe bei vielen meiner jungen Patienten die Klassifikation 
der Anomalie vor dem Durchbruch der Molaren vorge¬ 
nommen und es ist dies zur rechtzeitigen, erfolgverbürgenden 
Behandlung notwendig, ein Moment, in dem die Klassifi¬ 
kation Angles versagt. Auch mir ist es aufgefallen, dass 
der erste Molar, eng angeschlossen an den zweiten Milch¬ 
molaren, durchbricht. Ich habe bei der kritischen Beur¬ 
teilung der Klassifikation Angles die Verhältnisse in der 
Okklusion der Milchmolaren am Ende der Milchzahnperiode 
genau studiert. In manchen Fällen von Klasse I, fest¬ 
gestellt nach der Artikulation der Milcheckzähne, war ich 
überrascht zu sehen, dass die unteren Milchmolaren die 
oberen nach rückwärts überragten. Beim Durchbruch der 
bleibenden Molaren musste sich in diesen Fällen eine 
Klasse II ausbilden, obwohl, nach dem Profil des Patienten 
zu schliessen, ein Fall von Klasse I vorlag. In einem 
anderen Fall wieder handelte es sich um einen älteren Pa¬ 
tienten, den ich als Klasse II behandelte, während sich 
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the cement, with the cement the peridental membrane, 
and with the peridental membrane the alveolar process. 
The building of the bone was done by the osteoblasts 
which were a part of the ligamentum, the peridental mem¬ 
brane. If the peridental membrane was destroyed the alveolar 
process could not be built. That was why in pyorrhoea alveo- 
laris, when the margin of the alveolar process was destroyed 
it could never be built up again, because with it were 
destroyed the cells which made the alveolar process. That 
was the reason why pyorrhoea alveolaris was so difficult to 
eure. The connective fibres of the ligamentum were between 
the alveolar process and the cementum, and they remained 
embedded in the alveolar process on one side and on the 
other side in the cementum, and were ossified. So that it 
was impossible to speak about the building of new bone 
tissue on the posterior teeth as Dr. Sim. Wallace had done. 
The alveolar process tissue of the temporary teeth wa* 
entirely absorbed after the loss of the temporary teeth. 

Mr. Markham said he entirely agreed with what 
Dr. Sim. Wallace had said. If Angle’s Classification was 
based upon the relative positions of the first permanent 
molars then there was practically 110 use for orthodontists, 
because it was necessary to classify the abnormality before 
the first permanent molars had erupted. He had seen several 
young children in whom he had classified the abnormality 
before the first permanent molars had erupted, and it was 
necessary to do that before a case could be successfully 
treated, and Angle’s Classification would fail for that reason. 
It had also struck him that the first permanent molars 
erupted as close as possible behind the second temporary 
molars. He had rather questioned Angle’s Classification and 
had looked to see the conditions at the end of the tem¬ 
porary dentition, the occlusion of the temporary molars. 
In some cases of Class I, judged by the interlocking of 
the canines in the temporary teeth, he had been surprised 
to find that the lower temporary molar overlapped back- 
wards the upper temporary molar. When the molars erupted 
that case would be a case of Class II although in the 
temporary dentition, judged by the profile of the patient, 
it was a case of Class I. In another case the patient was 
of a later age and he treated it as a case of Class II, and 
after some months he found it was a case of Class I. There 
was some abnormality in the sizes and shapes of the upper 
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nach einigen Monaten herausstellte, dass es eine Klasse I 
war. Der Irrtum war durch eine Abweichung in Grösse und 
Gestalt der oberen Milchmolaren bedingt, wodurch die ersten 
oberen bleibenden Molaren zu weit mesial durchbrachen. 
Dieselben brachen, so eng angeschlossen als sie konnten, an 
den zweiten Milchmolaren durch. Auch in den Fällen, wo die 
ersten bleibenden Molaren mehr lingual von den Milch¬ 
molaren durchbrechen, findet eine Verschiebung der blei¬ 
benden Molaren nach vorne statt. 

Dr. Solbrig: Dr. Angles Klassifikation ist sehr 
brauchbar und ich werde fortfahren, mich ihrer zu be¬ 
dienen. Ich bedaure sehr, dass ein so hervorragender Fach¬ 
mann wie Dr. Sim. Wallace uns keine neue Klassifikations¬ 
methode vorgeschlagen hat, ich hoffte wenigstens, dass eine 
solche als Ergänzung seines Vortrages folgen würde. 

Dr. Hip well: Durch Dr. Angles Klassifikation wurde 
eine Vereinfachung in der Orthodontie erzielt, sie hat es 
einem jeden ermöglicht, einen Fall zu beurteilen und in kurzer 
Zeit eine Prognose zu stellen, ohne in die komplizierten 
Klassifikationen eindringen zu müssen, die von anderen 
Autoren angegeben worden sind. Dr. Angle ist Idealist und 
auch seine Klassifikation ist ein Ideal. Man weiss, wo der 
Platz der Molaren ist, wohin sie zu bringen sind, warum 
man eine Lokalisationsveränderung vorzunehmen hat und 
was als Ergebnis der Regulierung zu erwarten ist. 

Dr. Davenport: Ich möchte mich den Ausführungen 
Dr. Solbrigs anschliessen. Wenn man nicht sehr vorsichtig 
ist, kann man leicht bei Diagnostizierung der Klasse II im 
Milchgebiss Fehler begehen, schon aus dem einfachen 
Grunde, weil in der Mehrzahl der Fälle die unteren Milch¬ 
molaren nicht vor den oberen artikulieren, sondern in einer 
Linie stehen oder selbst nach distal reichen. Wenn man 
also speziell mit jungen Kindern zu tun hat, so ist es sehr 
wichtig, aus einer derartigen Stellung nicht auf das Bestehen 
einer Klasse II zu schliessen, da sich sehr oft später 
herausstellt, dass gar keine Klasse II vorliegt, ja manchmal 
nicht einmal die Notwendigkeit eines orthodontischen Ein¬ 
griffes besteht. 

Dr. Chiavaro: Wir finden distal von den zweiten 
Milchmolaren zwei Winkel vor, :und zwar einen stumpfen, der 
durch den aufsteigenden Ast des Unterkiefers und einen 
sehr spitzen, der durch die Tuberositas des Oberkiefer¬ 
knochens gebildet wird. Wenn Sie diese Abbildungen be¬ 
trachten, so sehen Sie, dass der erste (untere) Molar eine 
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temporary molars and the first upper permanent molar had 
erupted too far forward. It had followed as close as it 
could to the second upper temporary molar. In cases where 
the first upper permanent molar erupted rather to the 
lingual side of the temporary teeth there was a forward 
translation of the first upper permanent molar. 


Dr. Solbrig said that Dr. Angle’s Classification was 
a very convenient one and a Classification which he should 
continue to use. He was sorry such an eminent man as 
Dr. Sim. Wallace had not put forward another Classifi¬ 
cation, as he had hoped that the paper would have been 
thus snpplemented. 

Dr. Hip well thought that Dr. Angle’s Classification 
had simplified orthodontia, that it enabled any person to 
look at a case, diagnose it, and give a prognosis in a very 
short time, without going into any deep complicated classi- 
fications such as had been put forward by others. Dr. Angle 
was an idealist and his Classification was an ideal. It was 
known where the molars were and it was known where 
they had to be put and also why the change had to be 
made, and what would be the result when the Operation 
was finished. 

Dr. Davenport wished to echo what Dr. Solbrig 
had said. It was very easy, if one was not careful, to fail 
in diagnosing a Class II case in the temporary teeth, for 
the simple reason that in a great many cases the temporary 
lower molar was not Standing in front of the temporar}' 
upper molar but either articulating straight on or even ex- 
tending back. In working, especially on young children, it 
was very important indeed not to take it for granted that 
that position of the teeth was a Class II case, as very often 
later on it would be found that it was not a Class II case 
and not even a case that required regulating at all. 


Dr. Chiavaro said there were two angles distal to 
the second temporary molars, one an obtuse angle made 
from the ascending ramus of the mandible, and one very 
acute angle made from the tuberosity of the upper ma- 
xillary bone. Looking at the figures it would be seen that 
the first permanent molar had a direction mesially and the 
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Richtung nach mesial, der obere nach distal aufweist, so 
dass, wenn die Molaren aufeinanderbeissen, der obere distal 
vom unteren zum Schluss kommt. Auch wenn sich die Molaren 
nach mesial bewegen, so kann man sich vorstellen, dass sie 
trotz allem in richtiger mesio-distaler Beziehung okklu- 
dieren müssen. Dr. Angle und Dr. Stanton würden die von 
Dr. Sim. Wallace gezeigte Abbildung als reinen Fall der 
Klasse II bezeichnen. Ich kenne Fälle, bei denen oben und 
unten die zweiten Milchmolaren extrahiert wurden und 
trotzdem die mesio-distale Einstellung der bleibenden ersten 
Molaren eine normale war. Bei der nächsten Tagung werde ich 
einige Modelle demonstrieren, die über diesen Punkt Auf¬ 
schluss geben. 

Coebergh: Möglicherweise kennen manche von 

den Anwesenden den Vortrag, den Dr. Zsigmondy aus 
Wien am Medizinischen Kongress im Jahre 1909 gehalten 
hat und der im Verhandlungsbericht abgedruckt wurde. 
Dr. Zsigmondy zeigte eine Serie Photographien von Schä¬ 
deln Erwachsener und aus diesen Bildern geht hervor, dass 
die Frage der Stellung des ersten oberen Molaren nicht so 
einfach liegt, wie Dr. Sim. Wallace zu glauben scheint. 
Aus den Photographien ist ersichtlich, dass zwischen der 
Stellung der Zähne und der Stelle, wo der Jochbogen am 
Oberkieferknochen ansitzt, ein konstantes Verhältnis be¬ 
steht. Allerdings stimme ich mit Dr. Sim. Wallace in dem 
Punkte überein, dass es notwendig ist, sich mehr und mehr 
dem Studium des normalen oder annähernd normalen Kiefer¬ 
bogens zu widmen, um auf diese Weise zu einer mehr 
wissenschaftlichen Klassifikation zu gelangen, doch einzig 
und allein zu wissenschaftlichen Zwecken. Ich möchte 
Herrn Dr. Sim. Wallace an die Ausführungen Dr. Grrevers 
erinnern, der in einem Vortrage am Zahnärztlichen Kon¬ 
gress in Kolumbia sagte, dass es am besten ist, für die 
Praxis die Klassifikation Angles zu akzeptieren. 

Dr. Hecht berichtet über das Wachstum des Kiefers, 
speziell in der Frontpartie des Mundes. 

Dr. Smith: Ein Punkt in Dr. Sim. Wallaces Vor¬ 
trag hat mich besonders interessiert, und zwar dass er, wenn 
ich ihn richtig verstanden habe, Einwendungen gegen 
Angles Klasse I insoferne erhebt, als er annimmt, dass 
zumeist, wenn nicht immer die Ursache der Störung in der 
Vorwärtsbewegung des ersten Molaren gelegen ist. Dies 
mag für vereinzelte Fälle seine Richtigkeit haben, sicher¬ 
lich aber ist es in sehr vielen Fällen die seitliche Kon- 
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permanent first upper molar had a direction distally to the 
biting surface, so that when those two molars came to- 
gether the upper molar was distal to the lower molar. If one 
imagined the mesial direction of the two molars one would 
see how in spite of everything they must come in proper 
mesio-distal occlusion. Dr. Angle and Dr. Stanton would 
have called Dr. Sim. Wallace’s illustration a pure Class II 
case. He had seen cases of temporary teeth iu which the 
second temporary molars, upper and lower, had been ex- 
tracted, and the two first permanent molars came in mesio- 
distal normal occlusion. At the next meeting it was his 
intention to show some casts illustrating the subject. 

Mr. Coebergh said it was possible many of the 
members had seen the paper of Dr. Zsigmondy of Vienna 
read before the Medical Congress in Budapest in 1909 and 
printed in the Transactions. Dr. Zsigmondy showed a series 
of photographs of skulls in adult life, and the question of 
the position of the first molar, according to those pictures, 
was not so simple a9 Dr. Sim. Wallace seemed to think. 
It was seen from the photographs that there was a con- 
stant difference of correlation between the position of the 
teeth and the place of insertion of the zygomatic bone on 
the upper jaw. So far he agreed fully with Dr. Sim. Wallace 
that it was necessary to study more and more the normal 
arch or the nearly normal arch in Order to come to a 
proper and more scientific Classification, but that was only 
for scientific purposes. He should like to remind Dr. Sim. 
Wallace that Dr. Grevers said in a paper read before the 
Columbian Dental Congress that it was in practice best to 
adopt the Angle Classification. 


Dr. Hecht referred to the growth of the jaw, espe- 
ciaily in front of the mouth. 

Dr. Smith said one thing about Dr. Sim. Wallace’s 
paper had impressed him very much and that was, if he 
understood him rightly, that he took exception to Angle’s 
Class I case, and considered that most of the time, if not 
all the time, the cause of the trouble was the forward 
movement of the first molar. That might. be the case on 
some occasions, but certainly very often the contraction of 
the arch brought about a crowded condition in the front 
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traktion des Bogens, welche die GedrängtstelluDg der Front¬ 
partie verursacht, ohne dass in irgendeiner Weise die Vor¬ 
wärtsbewegung dabei in Betracht kommen muss. Es gibt 
sehr viele Fälle, bei welchen die Milchzähne extrahiert 
wurden, alle Zähne und auch die ersten Molaren nach 
vorne wandern konnten, wodurch die von Dr. Wallace ge¬ 
kennzeichneten Verhältnisse auftreten und zur Bildung ge¬ 
drängter Zahnstellung wie bei Klasse I nach Angle führen. 
Ich glaube, jede Klassifikation muss zu Irrtümern führen, 
wenn nicht auch die Verhältnisse des Gesichtsausdruckes 
in Betracht gezogen werden. Meiner Ansicht nach bildet 
die Physiognomijebeurteilung das wichtigste Moment bei 
der Zahnregulierung. Man muss sich unbedingt das Gesicht 
anschauen, um zu sehen, ob Protrusion oder Retrusion im 
Oberkiefer besteht oder ein relativ gutes Profil vorhanden 
ist, wie in vielen Fällen von Klasse I, wo erst nach Be¬ 
endigung der Regulierung eine Retrusion von Ober- und 
Unterkiefer und beider Zahnbögen resultiert. Ohne Zweifel 
erfordert die Klassifikation sorgsame Ueberlegung und wird 
sicher irrefuhren, wenn man die Verhältnisse im Gesicht 
nicht genügend berücksichtigt. 

Präsident: Ich möchte Ihnen eine kurze Uebersicht 
über Angles Klassifikation geben. In Klasse I stehen der 
erste obere und untere Molar in richtiger mesio-distaler 
Okklusion, d. h. dass der untere erste Molar um die Breite 
eines Prämolars vor dem oberen ersten Molar artikuliert. 
In Klasse II steht der untere erste Molar um die Breite 
eines Prämolars nach hinten oder distal gerückt. In den 
typischen Fällen der Klasse III befindet sich der untere 
erste Molar um die Breite zweier Prämolaren vor dem 
oberen ersten Molar. Meiner Auflassung nach drücken sich die 
drei Klassen in einem gewissen Grade auch in der Balance 
des Gesichtes aus. In den typischen Fällen von Klasse 1 
finden wir die Zähne in der Frontpartie des Mundes in 
gedrängter Stellung vor und der obere und untere Bogen 
erfordern eine Erweiterung speziell in der Eckzahn-, 
Scbneidezahn- und Prämolargegend. Entsprechend der Ent¬ 
wicklungshemmung in der Frontpartie der Kiefer finden wir 
ein abgeplattetes Gesicht vor. In typischen Fällen der 
Klasse II besteht entsprechend der distalen Stellung des 
■ersten unteren Molars ein zurückgewichener Unterkiefer. 
In den typischen Fällen von Klasse III hingegen finden 
wir, verursacht durch die vorgerückte Stellung des unteren 
Molars, einen Gesichtsausdruck vor, der an den eines Bull- 
■doggs erinnert. Ich für meine Person halte die Klassifi- 
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of the mouth, and it might not necessarily mean the for- 
ward movement of the teeth in any way whatever. There 
were many cases in which the temporary teeth had been 
extracted and where all the teeth came forward and the 
first molar s could come forward and cause the condition 
Dr. Wallace had spoken of, and thereby canse a crowded 
condition in the month or an Angle dass I case. It seemed 
to him that Classification was misleading nnless the facial 
point of view was taken into consideration. In his opinion 
the facial point of view was the most important part of 
any Classification in relation to the work of articulating 
the teeth. It was very necessary to look at the face and 
see the conditions, whether snperior protrusion or retrusion 
or whether there was a comparatively good profile, as was 
the case many times with Class I, whereas when the work 
was finished there would be retrusion of both npper and 
lower jaw and npper and lower teeth. Certainly the Classifi¬ 
cation needed most carefnl consideration and many times 
he was confident it was misleading nnless the facial point 
of view was taken into consideration, 

The President gave a short synopsis of the Angle 
Classification. In Class I the first molars, npper and lower, 
were in normal relation mesio-distally, or antero-posteriorly. 
He remembered that the normal relation of the lower first 
molar to the npper is that the lower first molar Stands the 
width of one premolar in front of the upper first molar. 
In Class II the position of the lower first molar was distal 
or posterior ta the upper first molar, the width of one pre¬ 
molar. In the typical case of the Class III the first lower molar 
Stands the width of two premolars in front of the upper first 
molar. After his conception, the three classes of the Classifi¬ 
cation corresponded to a certain balance in the face. In the 
typical case of Class I the teeth were bnnched in the front 
part of the month and the dental arches, upper and lower, 
needed expansion in the premolar, canine and incisor re- 
gion. In correspondence to the lack of development in the 
front part of the jaws, there was a flat face. In the typical 
Class II case there was a receding lower jaw corresponding 
to the distal position of the lower first molar. In the ty¬ 
pical case of Class III there was the bulldog expression 
owing to the too-far advanced position of the lower first 
molar. Personally, he believed Angle’s Classification a scien¬ 
tific invention and of mnch practical value, and this not- 
withstanding it had been often attacked, in England as 
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kation Angles für eine Erfindung .von grosser wissenschaft¬ 
licher und praktischer Bedeutung, trotzdem sie den Gegen¬ 
stand vielfacher Angriffe hier in England und anderwärts 
bildet und auch Dr. Sim. Wallace zu den Gegnern zu zählen 
scheint. Deutschland scheint in Europa das Land zu sein, 
wo diese Klassifikation am allgemeinsten akzeptiert ist, ob¬ 
wohl gerade dort von anderen Autoren andere Klassifi¬ 
kationen erfunden worden sind. Bei der Beurteilung der 
Abbildungen, die Dr. Wallace vorgeführt hat, habe ich den 
Eindruck, dass letzterer zwar in manchen Fällen in der Auf¬ 
fassung des normalen Gebisses richtige Anschauungen ent¬ 
wickelte, in anderen Fällen aber sind meiner Ansicht nach 
dem geschätzten Vortragenden falsche Vorstellungen unter¬ 
laufen. Die erste Abbildung, die gezeigt wurde, kann kaum 
als die eines normalen Gebisses bezeichnet werden. Sie re¬ 
präsentiert einen „ä tete u -Biss, also ein Verhalten, das 
nach meinen Untersuchungen, die ich in den Museen von Paris 
und London angestellt habe, alseine für alle Bassen, und zwar 
nicht nur für die weissen, sondern auch für die gelben 
geltende ausgesprochene Anomalie bezeichnet werden muss. 
Hingegen findet die zweite von Dr. Wallace gezeigte Ab¬ 
bildung meinen Beifall, da sie einwandfrei die normalen 
Beziehungen der ersten Molaren demonstriert. 

Dr. de Vries: Ich habe gehört, dass Dr. Sim. Wallace 
eine eigene Klassifikation publiziert hat, doch kenne ich 
dieselbe nicht. Bezüglich der Stellung des ersten Molars 
stimme ich mit der Ansicht Dr. Smiths überein, dass diese 
Frage mit der Vorstellung vom Schönheitsideal innig ver¬ 
quickt ist. Wenn ein Orthodontist die oberen Prämolaren 
extrahiert, um eine Klasse II zu korrigieren, so tut er dies 
in Konsequenz seiner Vorstellung, von der erreichbaren 
Harmonie des betreffenden Gesichtes, die er durch Ver¬ 
schiebung der sechs Frontzähne nach distal erreicht. Wenn 
er anderseits es für angemessen findet, die obere Lippen¬ 
partie herauszumodellieren und den unterentwickelten Unter¬ 
kiefer nach vorne zu schieben, so tut er auch dies mit 
Bücksicht auf das von ihm angestrebte kosmetische Er¬ 
gebnis. Ich kenne keinen Fall von Prognathie des Ober¬ 
kiefers und möchte Herrn Dr. Sim. Wallace fragen, wie er 
sich bezüglich der Extraktion der Biskupidaten in derartigen 
Fällen verhält. 

Dr. Sim. Wallace, Schlusswort: Ich war mir bei der 
Abhaltung meines Vortrages bewusst, gleichsam ein Wes¬ 
pennest aufgestöbert zu haben. Dr. Chiavaro scheint zu 
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elsewhere, and Dr. Sim. Wallace seems foremost in Oppo¬ 
sition. Germany was perhaps the European country where 
it was most accepted, and notwithstanding that other scien- 
tists in that country had brought forward other classifi- 
cations. Judging by the pictures on the screen he believed 
that Dr. Wallace had sometimes a good conception of a 
normal denture, but then again he believed the esteemed 
essayist had a wrong conception of it. The first picture 
shown was not of a normal denture at all; it represented 
an “end to end bite” which according to the President’s 
investigations in the museums of Paris and London, must be 
considered as distinctly abnormal for all races, not only for 
the white race but also for the black and yellow races. He 
had to compliment Dr. Wallace on his second slide, which 
was explicit as to the normal position of the first molars. 


Dr. de Vries said he had heard that Dr. Sim. 
Wallace had a Classification of his own which had been 
published, though he had not seen it. Regarding the posi¬ 
tion of the first molar, he agreed with Dr. Smith that the 
question was involved in the idea of facial beauty. If an 
orthodontist extracted the upper bicuspids in the treatment 
of Class II cases he was fulfilling his conception of what 
he considered a beautiful face when he pushed back the 
upper six anterior teeth. Also if his work was intended 
to remodel the upper lip line and bring the lower weak 
chin forward he was also fulfilling his conception of what 
was beautifal. He had never seen a case of prognathisin of 
the upper jaw. He wished to ask Dr. Sim. Wallace if he 
extracted bicuspids in treating a case of that sort. 


Dr. Sim. Wallace, in reply, said he knew that when 
he brought forward his communication it would raise some- 
thing in the nature of a hornet’s nest. Dr. Chiavaro seemed 
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glauben, dass ich irgendwelche spezielle Ansichten über 
das Knochenwachstum vertreten will, was in der Tat nicht 
der Fall ist. Ich habe die Sache so dargestellt, wie sie den 
Arbeiten Humphreys und Tomes’ entspricht und auf Grund 
von Tierversuchen über jeden Zweifel erhaben erscheint. 
Es ist doch kaum notwendig, die Tatsache zu erwähnen, 
dass das Kieferwachstum dadurch erfolgt, dass hinten 
Knochen angelagert und vorne abgebaut wird; ich möchte 
nur bemerken, dass auch die allmähliche Rückwärtsver- 
schiebung des Arcus zygomaticus auf die gleiche Weise vor 
sich geht. Die Experimente wurden an Schweinen ausge¬ 
führt, denen man kleine Ringe in den Knochen einpflanzte. 
Implantierte man die Ringe weit nach hinten, so wurden 
sie durch die neue Knochenablagerung noch weiter nach 
hinten verschoben. Setzte man sie hingegen in die Region 
vor dem aufsteigenden Ast ein, so fielen sie mit der 
Zeit infolge Absorption des Knochens aus. Dadurch ist 
deutlich bewiesen, dass die Apposition hinten, die Absorp¬ 
tion vorne erfolgt. Das Knochenwachstum findet nicht 
interstitiell statt, sondern geht nur durch Knochenauf- und 
-abbau vor sich. An einem Bild, dass ich Ihnen projiziert habe, 
wurde von zwei Seiten Kritik geübt, weil die Okklusion 
nicht als normal bezeichnet werden könne. Ich habe mich 
allerdings in meinem Vortrag darauf bezogen, doch ist dies 
für meine Zwecke kaum von Belang. Ich habe einfach 
die beste Abbildung gezeigt, die ich momentan erhalten 
konnte, um die Sachlage zu erläutern, auf die es mir ankam. 
Mir wäre es lieber, die Okklusion wäre tadellos, aber ich 
weiss selbst, dass dies nicht der Fall ist. Mein Vortrag 
beschäftigte sich mit mathematischen Ueberlegungen, die 
klar und einfach liegen; es handelt sich um reine Messung. 
Gibt man die Möglichkeit der Zahnmessung zu, resp. die 
Messung von einem Punkt im Munde zum anderen, so muss 
als logische Folgerung mit mathematischer Notwendigkeit 
auch das zugegeben werden, was ich Ihnen zu beweisen 
versucht habe. Ich habe mich nicht mit embryologischen 
Fragen, sondern mit mathematischen Ueberlegungen und 
Messungen abgegeben. Einer der Diskussionsredner hat ge¬ 
meint, dass die Klassifikation Angles die Materie verein¬ 
facht habe. Ich habe im Gegensatz hiezu zu zeigen ver¬ 
sucht, dass sie Verwirrung gestiftet hat. Wenn wir einen 
Fall vor uns haben, bei dem ein Zahn aus der Reihe ge¬ 
drängt ist, während die anderen Zähne einen kompletten 
Bogen bilden, z. B. wenn ein Prämolar nach vorne getreten 
ist und wenn, wie dies von einer gewissen Schule der Or- 
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to think that he had some special ideas on the development 
of bone, but as a matter of fact he had not. He was giving 
the case as it had been worked out by Humphreys and 
Tomes and as it had been put beyond (he possibility of 
doubt by experiments on animals. It was hardly necessary 
to mention the fact that the jaw was developed by the de- 
position of bone posteriorly and absorption of parts anteriorly, 
but he might mention the fact that the gradnal translation 
backwards of the zygomatic arch was accomplished in the 
same way. The experiments were performed on pigs by 
putting little rings into the bone. When the rings were put 
in behind, the deposition of bone sent them still further 
into the bone; but when they were put in front of the 
ascending ramus they gradually feil out by the absorption 
of the bone. That showed clearly that the deposition was 
behind and absorption in front. As there was no such thing 
as interstitial growth of bone it had to be recognised that 
all the bony development took place by deposition and ab¬ 
sorption. .He had put on the screen a .slide that had been 
twice criticised for not being in normal occlusion. He had 
referred to the fact while reading his paper, but for his 
purpose it had very little concern; he was only showing 
the best slide he could get at the moment, to illustrate the 
points he wanted to bring out. He would rather it had been 
a perfect occlusion but he knew that it was not. His paper 
dealt with mathematical considerations pure and simple; it 
was a matter of measurement. Admitting the possibility of 
measuring the teeth, or the possibility of measuring from one 
point to another in the mouth, the conclusion must be that 
which he had tried to indicate, as a mathematical necessity. 
He was not speaking about a matter of embryology at all 
but of mathematical considerations and measurements. It 
had been considered by one member that Angles Classifi¬ 
cation simplified matters. He had tried to show that Angle’s 
Classification simply confused. Taking a case where a tooth 
had been thrown out of position and the other teeth formed 
a complete arch, i. e., where the second premolar was one 
tooth too far forward, and then regulated, as was often done 
by a certain school of orthodontists, it simply produced 
double anterior protrusion of the teeth, about one of the 
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thodontisten geschieht, reguliert wird, so wird hiedurch eine 
doppelte Protrusion der Frontzähne erzeugt, ein Zustand 
der zu den grässlichsten Anomalien zählt, die ich kenne. 
Es stellt dieses Vorgehen den Versuch dar, 82 Zähne in 
einen Kiefer zu zwängen, der nur 28 fassen kann. Auf die 
Frage, ob ich Prämolaren extrahiere, entgegne ich, dass ich 
dies sicher dann tue, wenn die Kiefer nicht gross genug 
sind, um sie aufzunehmen. Es ist dies eine ausgezeichnete 
und die einzig wissenschaftliche Methode für jene Fälle, 
wo die Kiefer zu klein sind, um die vollständige Zahnreihe 
unterzubringen. Niemand hat gezeigt, wie das Wachstum 
der Kiefer neu angeregt werden kann, wenn einmal die 
Entwicklung bis zu einem gewissen Grade zurückgeblieben 
ist. Angle tut in seinem Werk keine Erwähnung davon, 
auf welche Weise man das Wachstum der Kiefer anregen 
könnte, um ihn für die Zähne, die sich in gedrängter 
Stellung zu formieren beginnen, anzupassen. Bezüglich 
Dr. Hechts Bemerkungen, die sich auf den Wachstumsmangel 
in der Frontpartie des Mundes beziehen, habe ich dieses 
Moment der Einfachheit halber nicht in Betracht gezogen. 
Es besteht hier ein gewisser Grad von Wachstum und 
Knochenanlagerung aussen und etwas Absorption innen, so 
dass die Zähne ein bisschen nach aussen rücken. Aber das 
Ausmass dieses Prozesses ist gering, ist ohne Einfluss auf 
meine Schlussfolgerungen und ich habe es deshalb lieber 
ausser acht gelassen. Dr. Smiths Anschauungen über die 
Gesichtsbalance sprechen für das, was ich selbst zu zeigen 
versucht habe, dass, wenn sich jemand nach dem Molar 
richtet, er irre gehen kann, während er auf Grund des Ge¬ 
sichtsausdruckes mit mehr Wahrscheinlichkeit das Richtige 
treffen wird. Was die Beistellung einer Klassifikation an¬ 
belangt, die besser als die Anglesche ist, habe ich bereits 
zwei Klassifikationsmethoden vorgeschlagen. Die eine war 
sehr schlecht, aber immerhin noch besser als die Angles, 
da sie ein Körnchen Wahrheit enthielt und auf Tatsachen 
gegründet war. Sie war vielleicht für jene Praktiker nicht 
von Nutzen, deren einziges Bestreben bei der Regulierung 
darin besteht, die Zähne nach vorne oder rückwärts zu 
schieben; für letzteren Zweck mag die Klassifikation Angles 
ausgezeichnet sein, aber darin erschöpft sich doch nicht die 
Wissenschaft der Orthodontie. Man könnte die Klassifi¬ 
kation Angles in Worte fassen, die nicht zu Irrtümern 
führen müssten. Man muss sich doch klarmachen, dass wenn 
man von Klasse I, Klasse II oder Klasse III spricht, man 
nur die 0 kklusion, nicht aber die Beziehungen der Zahn- 
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most hideous irregularities that he knew; it was trying 
to get thirty-two teeth into a jaw that could only hold 
twenty-eight. With regard to whether he extracted bi- 
cuspids, he certainly did so when the jaws were not big 
enough to hold them. It was an excellent method and the 
ouly scientific one if the jaws were too small to hold the 
complete complement of teeth. Nobody had shown how the 
development of the jaws could be accelerated after a certain 
amount of development had been lost. Angle made no 
point in his book of trying to develop the jaw in such a 
way that it would be able to accommodate the teeth if 
there was a slight amount of crowding to commence with. 
With regard to Dr. Hecht’s remarks as to the front of the 
mouth not growing, he had left that out of consideration 
for simplicity. There was a very small amount of growth 
or deposition of bone externally and a certain amount of 
absorption internally so that the teeth were somewhat 
translated outwards; but the amouut was small and did 
not affect his argument and therefore he did not care to 
put it forward. Dr. Smith’s idea with regard to the face 
emphasised what he had tried to bring out, that if a man 
went by the molar he would be going by something wrong, 
but if he went by the face he would be more likely to go 
right. With regard to supplying a Classification which was 
better than Angle’s, he had already made two classifications. 
One was a very bad one, but i was better than Angle’s 
as it had an element of truth in it and was based on facts. 
It might not have been useful for practical people whose 
sole idea of regulating teeth was whether they could be 
pushed forward or backwards. Angle’s Classification might 
be excellent for that. That, however, was not the Science 
of orthodontics. Angle’s Classification could be put into 
words which would not be confusing. It should be re- 
cognised that when talking about Class I, Class II, or 
dass III one was talking about occlusion, not about the 
relations of the dental arches or the jaws. If the occlusion 
was correct one could say it was correct; if normal it could 
be said to be normal. But one could not let one’s words 
extend beyond what one was actually talking about. It was 
the occlusion which was said to be normal. If on the 
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bögen oder der Kiefer vor Augen hat. Wenn die Okklusion 
korrekt oder normal ist, so soll man dies ruhig behaupten, 
aber die Behauptung darf sich nicht auf Dinge erstrecken, 
die Momente betreffen, die bereits jenseits dieser Behaup¬ 
tung zu suchen sind. Es ist einzig und allein die Ok¬ 
klusion, die man als normal bezeichnen kann. Weiters, 
wenn es sich um eine Klasse II handelt, wenn also der 
untere Molar weiter nach rückwärts, als die Norm es ver¬ 
langt, zur Okklusion kommt, so kann man dies als Distal¬ 
okklusion bezeichnen, während man, wenn die Okklusion 
zu weit vorne erfolgt, von Mesialokklusion sprechen kann, 
aber immer handelt es sich nur um die Okklusion und 
ich habe nichts gegen die Verwendung dieser Bezeichnungen 
einzuwenden. Was aber die Verhältnisse der Kiefer anbe¬ 
langt, so sollte man die Klassifikation akzeptieren, die uns 
von seiten der Anthropologen bereits gegeben ist und die 
weiter ausgebaut werden soll. Einer der häufigsten Mängel 
bei Stellungsanomalien besteht darin, dass die Kiefer unter¬ 
entwickelt und zu klein sind, um allen Zähneu gerecht zu 
werden. Infolgedessen hat man, sobald obiges Verhalten be¬ 
steht, das Recht, sie als subnormal zu bezeichnen. Ist der 
Oberkiefer zu weit nach vorne gerückt, so kann man dies 
als obere Prognathie bezeichnen, wie die Anthropologen es 
tun, und wenn der Unterkiefer vorsteht, warum sollte man 
dann nicht von Progenie sprechen, wenn man schon nach 
Worten sucht? In ähnlicher Weise wird man in anderen 
Fällen die Bezeichnung Retrognathie, obere oder doppelte 
Retrognathie wählen. Wenn die Zähne, wie dies manchmal 
vorkommt, mehr nach vorne geneigt sind, so kann man dies 
als Proklination oder bei umgekehrtem Verhältnis als Retro- 
klination bezeichnen. Es wäre ebenso leicht, andere Ein¬ 
teilungen zu erfinden. Was verlangt werden muss, ist das, 
dass die Bezeichnung mit den tatsächlichen Verhältnissen 
übereinstimmt. Der grösste Fehler der Angleschen Klassifika¬ 
tion besteht darin, dass sie sehr leicht irreführt und dass die 
Bezeichnungen, die er wählt, lächerlich sind. 

(Die Sitzung wurde hierauf auf kurze Zeit unterbrochen.) 
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other hand it was a Class II case, i. e., if the lower molar 
did not occlude so far forward as it ought to occlude, then 
it was post-normal. If on the other hand it was too far 
forward then it was itrc-normal, but that was occlusion, 
and he had no objection to the use of the words. With 
regard to the jaws, the Classification should be taken from 
that already given by anthropologists, and that could be 
improved upon. One of the most common faults in cases of 
irregnlarities was the fact that the jaws were subnormal, 
too small to accommodate all the teeth. Consequently when 
speaking about the jaws one was at liberty to speak of 
them as subnormal if they were so. If the upper jaw was too 
far forward it could be called upper prognathism, a word 
used by anthi opologists. If the lower jaw was prognathic 
why not use the word prognathic if a word must be had 
for it? Similarly in other cases one could use the word retro- 
gnathism or upper retrognathism or double retrognathism. 
Sometimes the teeth projected some what more forward and 
that might be called anterior proclination, or if they were 
sloping backward it could be called retroclination. It was 
equally easy to make other classifications. What was 
required was a word that corresponded with the facts. 
The great fault in Angle’s Classification was that it was 
intensely misleadiug and that the words he used were 
ridiculous. 

(The meeting adjourned for a short time.) 
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Nachmittagsitzung. 

Es wurde folgender Vortrag zur Verlesung gebracht: 

Schönheit und Gesundheit bei Kindern. 

Von E. A. Bogue , New-York. 

Allen Rassen, Völkern und Nationen wohnt ein inniges 
Verlangen nach schönen Kindern inne. Doch nur wenige 
Menschen kennen die Wege und Mittel, die notwendig sind, 
um die dem jeweiligen nationalen Gesichtstypus entspre¬ 
chende Schönheit zu erzielen. Aber selbst unter denjenigen, 
die es wissen oder wissen sollten, gibt es in Wirklichkeit nur 
wenige, die die Mühen und Opfer auf sich nehmen wollen, die 
unerlässlich sind, um durch Herbeiführung und Aufrecht¬ 
erhaltung normaler Verhältnisse einen schönen und kräftigen 
Typus zu erzeugen. 

Unter mehr als 104.000 im Jahre 1911 in New-York 
untersuchten Schulkindern fanden sich in zirka 71 Prozent 
solche, die an Augen, Nase oder Zähnen Mängel oder Er¬ 
krankungen aufwiesen, die geeignet waren, ernstlich die 
Schönheit des Gesichtes sowohl als auch die allgemeine Ge¬ 
sundheit ungünstig zu beeinflussen. 

Folgeerscheinungen von ungenügender Mund- und 
Nasenatmung in der Kindheit: Diesen Zustand findet man 
allgemein in Fällen von Mundatmern und bei Kindern mit 
hohem, sattelförmigem, engem Gaumen. Herabhängende 
Schultern, träger Gang und ein unschöner Gesichtsausdruck 
gehören zu den Symptomen obiger Gebrechen (Fig. 1). 

Die Behandlung von Anomalien im Milchgebiss junger 
Kinder bildet die wichtigste Aufgabe der modernen Zahn¬ 
heilkunde und ist eines der Hilfsmittel, durch welches gleich¬ 
zeitig Gesundheit und Schönheit während der Kindheit ge¬ 
fördert und für das spätere Leben gewährleistet werden. 

Die Mehrzahl der ..Kinder ist von Geburt aus lebens¬ 
tüchtig, aber die Zivilisation bringt viele von ihnen in Ver¬ 
hältnisse, die für die Entwicklung von adenoiden Wucherungen 
einen günstigen Boden schaffen. Diese Wucherungen ent¬ 
stehen durch übermässiges Wachstum gewisser normaler 
(lymphoider) Gewebe, die in Nase und Rachen bis tief hinab 
zur Entwicklung gelangen. Die frühzeitige Entfernung der- 
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Afternoon Session. 

The following paper was read: 

Beauty and health in children. 

By E. A. Bogue, M.D., D. D.S.,*Ne\v York. 

All races, peoples and nationalities have an ingrained 
desire for beautiful children, yet lew men know the steps 
that are requisite in Order to have them become as beauti¬ 
ful as their national type of feature will admit; and even 
among those we do, or should know, but very few indeed 
are willing to make the efforts or the sacrifices necessary 
to render all types beautiful and strong by securing and 
maintaining the normal. 

About 71 percent of more than 104.000 school children 
examined in 1011 in New York City, were found to be 
defective or diseased in eyes, nose or teeth, in such a way 
as to seriously interfere with facial beauty, as well as with 
the general health. 

Some of the effects of improper oral and nasal con- 
ditions in childhood: 

This condition is generally to be found in cases of 
mouth breathers and children with high, saddle-shaped, 
narrow palates. 

Stooping shoulders, a slouching walk, and mal-formed 
features are some of the manifestations resulting from 
these defects (Fig. 1). 

The correction of irregularities among the temporary 
teeth of young children is the most important feature in 
modern dentistry, and is one of the means by which both 
health and beauty may be advanced during childhood and 
secured for adult life. 

Most children are born fit to survive but civilization 
places many of them in an environment which is favorable 
to adenoid hypertropby. This hypertrophy is an overgrowth 
of some normal tissue (lymphoid) and it occurs far back 
between the nose and throat. Its prompt removal is im¬ 
perative if its evil results are to be avoided. Said evil 
consequences may be difficulty in breathing, blocked nasal 
passages, deafness, interference with the proper Ventilation 
of the ear, distortion of the orbits, different levels of the 


Digitized by 


Go», igle 


Original from 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



236 


Bogue: Schönheit und Gesundheit bei Kindern. 


Digitized by 


selben ist ein unbedingtes Erfordernis, sofern schlimme 
Folgeerscheinungen vermieden werden sollen. Die erwähnten 
Folgeerscheinungen äussern sich in erschwerter Atmung, 
Verengung der Nasenwege, geistiger Stumpfheit, Störung 
der normalen'Luftzufuhr zum Ohre, abweichender Bildung 
der Orbiten, in verschiedener Höhe des rechten und linken 
Auges und vielen anderen abnormen Verhältnissen, unter 
denen ganz besonders die Entwicklung von Stellungs¬ 
anomalien der Zähne zu nennen ist, deren mangelnde Funk¬ 
tion beim Sprech- und Kauakt in gleicher Weise wie deren 
abstossendes Aussehen auffällt. 

Die adenoiden Wucherungen könnte man als Gefahr¬ 
signal bezeichnen, auf Grund dessen man verminderte 
Lebenskraft, Krampf husten, Erkrankungen des Ohres, Nasen¬ 
verstopfung und als schlimmstes Uebel die Mundatmung 
mit ihren vielen schädlichen Folgen vorherbestimmen und 
Voraussagen kann. Man kann die Wichtigkeit dieser Um¬ 
stände nicht nachdrücklich genug betonen, da sie die¬ 
jenigen für den Organismus nötigen Kräfte beeinträchtigen, 
die mit der Sauerstoffversorgung des Körpers Zusammen¬ 
hängen. Es genügt, auf die verminderte Lungenkapazität, 
auf eingezogene Schultern, verkrümmten Brustkorb und 
Wirbelsäule hinzuweisen, ferner auf die erhöhte Disposition 
für Erkältungen, verminderte Luftfiltration durch die Nase 
und geringere Widerstandsfähigkeit gegen Infektionskrank¬ 
heiten, deren Keime aus der Luft stammen. 

Der direkte Einfluss der adenoiden Wucherungen auf 
die Entstehung der Okklusionsanomalien lässt sich leicht 
nachweisen. 

Das wachsende Gebiss erhält seine richtige Ein¬ 
stellung durch den Einfluss des Auswärtsdruckes der Zunge 
und des Innendruckes von Lippen- und Wangenmuskeln. 

Alle gesunden und richtig entwickelten Kinder 
schlafen mit geschlossenem Munde, halten die Zunge gegen 
das Gaumendach gepresst und üben auf dasselbe eine Saug¬ 
wirkung aus. 

Durch diesen Vorgang wird der Gaumen modelliert, 
und indem die Zunge wächst und sich bewegt, erweitert 
sie den Zahnbogen dadurch, dass sie sich gegen letzteren 
presst, und schafft so unter Mitwirkung der Wangen 
und Lippen von aussen her die richtige Gestaltung des¬ 
selben. 

Wenn der Mund bei der Mundatmung offen gehalten 
wird, fällt die Saugwirkung der Zunge gegen den harten 
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Graumen fort und sie übt auch nicht mehr den erforder¬ 
lichen Aussendruck auf die Zähne aus. Die Kiefer ver¬ 
engern sich und der Druck der Wangen- und Lippenmus¬ 
kulatur kommt in erhöhtem Masse zur Geltung. Der Luft¬ 
druck, der in gleicher Weise das Gaumendaoh und den 
Nasenboden modelliert, trägt nichts mehr zur Abplattung 
und Verbreiterung derselben bei. 

Mit anderen Worten, die Kräfte, welche die Zähne 
von innen nach aussen beeinflussen, werden geschwächt, 
während die Kräfte, welche die Zähne nach innen gegen 
die Medianlinie drängen, verstärkt zum Ausdruck kommen, 
wodurch Anomalien an den Zähnen, am Gaumen und in 
der Nase sich entwickeln. 

Das Knochensystem ist in seiner Entwicklung sehr 
abhängig von der Tätigkeit der an den Knochen inserie¬ 
renden Muskeln. Auch die Knochen des Gesichtes und der 
Kiefer bilden hievon keine Ausnahme. Das Gehirn eines 
Kindes wiegt durchschnittlich 871 g. Im Alter von sechs 
Jahren wiegt es 1360 g und mit 19 Jahren 1400 g, so dass 
vom 6. bis zum 19. Jahr nur eine Zunahme von 40 g 
erfolgt. 

Alle Missbildungen, ob es sich nun um das Hüftgelenk, 
einen Klumpfuss, um Kinn, Kiefer, Zähne, Nase oder Ge¬ 
sicht handelt, sollten daher vor dem 6. Lebensjahr korri¬ 
giert werden. Man wird dann vieles in relativ kürzerer 
Zeit erreichen, mit wenig oder gar keinen Schmerzen und 
mit grösserer Aussicht auf Erfolg, da sich alles in. den 
Jahren des stärksten Wachstums vollzieht, solange die Natur 
unterstützend und nicht hindernd ihren Einfluss geltend 
macht. 

Walter G., ein kleiner Knabe, S 1 /^ Jahre alt, dessen 
unterer Zahnbogen im Verhältnis zum oberen zu eng war, 
so dass er durch die Unmöglichkeit, die Mahlzähne in Arti¬ 
kulation zu bringen, zum Kauen unfähig war. 

Dies kam nur durch eine leichte Einsenkung in der 
linken Mundgegend zum Ausdruck, die man irrtümlich als 
Grübchen hätte ansehen können (Fig. 2). 

Nach einjähriger Behandlung war die Dehnung der 
Zahnbögen und die Erweiterung der Nasenwege zustande 
gebracht. 

Nach Korrektion der Artikulation stellte sich normaler 
Kauakt ein, das Schnarchen bei Nacht hörte auf, er war 
für Erkältungen nicht mehr empfänglich und erwies sich 
in jeder Beziehung frischer und kräftiger. 
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Prof Lorenz lehnt es ab, ein disloziertes Hüftgelenk 
nach dem 5. Lebensjahr zu redressieren, da die umgebenden 
Gewebe zu starr und unnachgiebig sind, wodurch der Er¬ 
folg in Frage gestellt ist. 

Aus genau dem gleichen Grunde sollte die Korrektion 
zu enger Nasenwege, eines verkrümmten Septums, von 
Okklusionsanomalien, eines hohen Gaumendaches, eines 
retrahierten Kinnes oder schliesslich eines solchen, das 
wie beim JBulldogg weit vorsteht, wenn möglich vor dem 
6. Lebensjahr in Angriff genommen und durchgeführt 
werden. 

In diesem frühen Alter kann man oft schlecht stehende 
Zähne durch Verwendung eines kleinen gebogenen Drahtes, 
der nicht dicker als eine Nadel zu sein braucht, oder durch 
andere Apparate gerade richten. 

Dieser Drahtbogen kann gleichzeitig zur Dehnung der 
Nasenwege dienen sowie zu ihrer Vergrösserung von vorne 
nach hinten, wodurch der Notwendigkeit, durch den Mund 
zu atmen, entgegen gewirkt wird. 

Wenn man auf diese Weise frühzeitig genug das 
Milchgebiss dehnt, so werden die Kronen der bleibenden 
Zähne, die durch die Wurzeln der Milehzähne gehalten 
werden, mitgenommen und in ihre richtige Stellung ge¬ 
bracht. Auf diese Weise können sehr viele Anomalien ver¬ 
hütet werden, die sonst unausweichlich zur Entwicklung 
kämen. 

Vor dem Jahre 1900 war kaum etwas über den Ein¬ 
fluss des Milchgebisses auf das bleibende bekannt und auch 
die modernsten Werke über Orthodontie bringen keine ge¬ 
nügende Aufklärung über diesen Gegenstand. 

Jede Mutter sollte sich von ihrem Hausarzt an einen 
Zahnarzt weisen lassen, der über die Behandlung der 
Milchzähne Bescheid Veiss. Letzterer hat bei jedem Kind, 
sobald es das 8. oder 4. Lebensjahr erreicht hat, die exakte 
Untersuchung vorzunehmen und festzustellen, ob die Zähne 
in Ordnung sind und ob der Zahnbogen richtig ist. 

Wenn dies nicht der Fall ist, so ist es seine Aufgabe, 
richtige Verhältnisse herzustellen. Es gibt Zahnärzte, die 
die Befähigung hiezu haben und eine spätere Anomalie 
verhüten können. 

Anderseits gibt es auch Zahnärzte, die so weit gehen, 
dass sie fehlerhafterweise die Milchzähne vernachlässigen, 
indem sie offenbar den Umstand nicht berücksichtigen, 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Bogue: Beauty and health in children. 


243 


with greater promise of success; because all is accomplished 
during the years of most rapid growth, when nature is an 
aid and not a hindrance. 

Walter G. A little boy years of age, whose lower 
aroh of teeth was too narrow for the upper arcli, so that 
the child was unable to masticate, not being able to bring 
his grinding teeth into articulation. The only evidence of 
this was a slight sinking near the left side of the mouth, 
that might almost have been mistaken for a dimple (Fig. 2). 

At 4 1 / 2 years of age the spreading of the dental arches, 
which also enlarged the nasal passages has been completed. 
When his articulation was corrected, he masticated well, 
ceased snoring at night, caught no more colds, and in 
every way seemed more active and vigorous. The slight 
improvement in personal appearance simply seems to make 
him look a little older. 

James D. at five years of age had an upper dental 
arch too narrow for the lower, exactiy the reverse condition of 
Walter G. (Fig. 3). His face also was slightly depressed on 
the left side. 

The spreading of his upper arch considerably and 
the lower one slightly, which was accomplished in a few 
weeks, enabled him also to have a good articulation of both 
rows of teeth. He now sleeps with his mouth closed, does 
not snore, and is not subject to colds (Fig. 4). 

Prof. Lorenz refuses to replace a dislocated hip 
joint after five years of age, finding the surrounding parts 
too rigid and unyielding to insure success. 

For precisely the same reason, operations to correct 
small nasal passages, a crooked nasal partition, irregulär 
teeth, a high arched roof of the mouth, a retreating chin, 
or a chin that projects like the jaw of a bull-dog should 
all be undertaken and completed if possible, before the 
sixth year of life. Irregulär teeth can often be brought 
into line at this early age by the use of a little curved 
wire arch no larger than a pin, or by other appliances. 

This curved wire can also be made to spread the 
nasal passages, and increase their size from before back, 
thus obviating the necessity for breathing through the mouth. 

By spreading the temporary teeth in this manner 
early enough, the crowns of those permanent teeth, which 
are held by the roots of the temporary teeth, are drawn 
into the positions which they ought to take. In this way 
very many irregularities may be prevented which would 
otherwise be inevitable. 
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dass von dem guten Zustand des Milchgebisses die Stellung 
der bleibenden Zähne sehr abhängig ist, ebenso wie die 
Verhältnisse der umgebenden Teile, und hiedurch bedingt, 
auch die Gesundheit und Schönheit der Zähne und des 
Gesichtes, die Wirksamkeit des Atmungsapparates sowie 
des gesamten Organismus. 

Manche Autoren raten, den Beginn der Korrektion 
aufzuschieben, bis das Wachstum der bleibenden Zähue voll¬ 
ständig abgeschlossen ist. Dies bedeutet den Verzicht auf 
eine Erleichterung der Behandlung, wie sie durch den tran¬ 
sitorischen Entwicklungszustand gewährleistet wird, und 
bringt für den behandelnden Arzt die Notwendigkeit mit 
sich, den erhöhten Schwierigkeiten zu begegnen, die durch 
die Verstärkung der Unregelmässigkeiten und Anomalien sich 
einstellen, welche sich durch das abgeschlossene Wachstum 
in einen bleibenden, fixen Zustand entwickelt haben. Es 
braucht nicht erwähnt zu werden, dass dieser bleibende Zu¬ 
stand, soweit die Stellung der Zähne in Betracht kommt, 
sich ohne Rücksicht darauf einstellt, ob sie gut oder 
schlecht, richtig oder falsch ist. 

Zweierlei Verhältnisse sind es, die meist das Interesse 
des Orthodontisten in diesem frühen Alter (4 bis 6 Jahren) 
beanspruchen, und zwar das Vorstehen der oberen oder unteren 
Zähne und die mangelnde Tendenz des Milchzahnbogens, 
sich lateral zu erweitern, was besonders bei den sechs 
Frontzähnen zum Ausdruck kommt. Im Alter von 4 Jahren 
kann man diese Zähne meist in einem Zeitraum von 
15 Tagen bis 3 Monaten seitlich dehnen, man spart hiebei 
Zeit und Geld, und es geht ohne Beschwerden vor sich, 
speziell bei Kindern, die gut entwickelt und noch nicht 
geschwächt sind. Im Alter von 5 Jahren kann eine erfolg¬ 
reiche Behandlung schon 2 Jahre beanspruchen, obwohl die 
aktive Bewegung in 2 Monaten duichgeführt werden kann 
Man kann die Zähne auch dann in ihre richtige. Stellung 
bringen, wenn der Patient bereits erwachsen ist, aber man 
wird einerseits nie ihre vollständige Festigkeit erreichen 
können, anderseits werden die benachbarten Gewebe sich 
den neu geschaffenen Verhältnissen kaum je anpassen 
können, wenn die Periode des Wachstums bereits vor¬ 
bei ist. 

Je länger man zuwartet, desto grösser ist der Auf¬ 
wand an Geld und Zeit, die Möglichkeit von Schmerzen 
und die Unsicherheit, eine genügende Retention der Stellung 
zu erzielen, in die man die Zähne gebracht hat. 
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Previous to 1900 little if anything was known as to 
the influence of the temporary teeth upon the permanent 
ones, and the most recently published works on Orthodontia 
do not enlighten us on this subject. 

Every mother should ask her family-physician to re- 
commend a dental surgeon who is competent to treat tempo¬ 
rary teeth. He should carefully examine each child as soon 
as it reaches its third or fourth year, and should determine if 
the teeth are healthy and the arches correct. If they are not, 
he should be requested to make them so. There are dentists 
who are qualified to do this, and prevent deformity later on. 

There are others who go so far in the wrong direction 
as to neglect the temporary teeth, seemingly not realizing 
that upon their good condition largely depends the position 
of the permanent teeth, the condition of the surrounding 
parts, and through them the health and beauty of the 
teeth, of the face, the efficiency of the breathing apparatus, 
and so of the whole body. 

Some men have counseled delay and waiting for the 
complete growth of the permanent teeth before correction 
is attempted. This ensures the loss of facility of mani- 
pulation afforded by the transitional state of development, 
and makes the operator encounter tue additional obstacles 
which are afforded by the confirmed irregularities and de- 
formities which complete development has eudeavored to 
make fixed and permanent. Needless to say, fixation takes 
place without reg«*rd to good or evil, or true or bad, so 
far as the position of the teeth is concerned. 

There are two conditions which most call for the 
attention of an orthodontist at this early age (4 to 6 years), 
projection of the upper or lower teeth, or failure of the 
temporary teeth to spread apart laterally, especially the 
six front teeth. At four years of age these teeth can generally 
be spread apart in from fifteen to ninety days, at small 
expenditure of time or money, and without pain if the 
child has been well brought up, and has not been frigh- 
tened. At five years of age one can never be sure of results 
und er two years, although the actual movement may have 
been made in two months. The teeth can be drawn into 
position after the patient has reached adult life, but they 
will never be very firm, and the adjacent parts will never 
adapt themselves well to the new conditions because the 
period of growth is passed. 

The longer one waits the greater the expenditure of 
time, money, and possibly of pain, and the greater the un- 
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Mit 5 Jahren, manchmal auch noch später, besteht die 
Möglichkeit, die Kronen der bleibenden Zähne durch Deh¬ 
nung des Milchzahnbogens zu beeinflussen, doch sobald die 
Milchzähne auszufallen beginnen, so fehlt die Möglich¬ 
keit einer Verankerung, ausser an den bleibenden Molaren. 
Wenn übrigens im Alter von 6y 2 bis 7 Jahren die Milch¬ 
frontzähne noch im Munde sind, so ist dies schon ein 
Zeichen, dass eine Störung der normalen Entwicklung vor¬ 
liegt und es ist dann im allgemeinen ratsam, zu den ge¬ 
bräuchlichen orthodontischen Methoden seine Zuflucht zu 
nehmen. 


Diskussion: 

Auf besonderen Wunsch des Präsidenten wurde der 
Vortrag Dr. Bogues von Georg Cunningham zur Ver¬ 
lesung gebracht, der folgendes hiezu bemerkte: 

Ich rechne es mir als ganz besondere Ehre an, dass 
ich diesen Vortrag verlesen durfte. Die Gründung der 
Europäischen Gesellschaft für Orthodontie, die eine engere 
Spezialisierung auf einem Spezialgebiet darstellt, erscheint 
mir sehr wertvoll und ich bin sicher, dass diese Vereini¬ 
gung sich nicht darauf beschränkt, eine Verbindung einer 
Anzahl von Spezialisten zu sein, deren Zweck die Erörte¬ 
rung der Wege und Mittel bildet, auf welche Weise man 
den Wohlhabenden das Geld abnehmen kann, sondern dass 
sie auch ihre Pflichten gegenüber der armen Bevölkerung 
kennt. Eine Gesellschaft, die ihre Kenntnisse nicht auch 
für die Allgemeinheit nutzbar macht, hat keine Existenz¬ 
berechtigung. Die Verhandlungen des Kongresses haben 
nun gezeigt, dass er gute und ausgiebige Arbeit zu leisten 
imstande ist. Die alte Zeit für Medizin, Chirurgie und 
Zahnheilkunde ist vorbei. Jeder Praktiker ist nicht nur für 
jene Leute da, die ihm sein Honorar zahlen können, sondern 
auch für solche, die dies nicht imstande sind. In Cambridge 
wurde eine Institution geschaffen, durch die den Kindern 
in den Elementarschulen zahnärztliche Behandlung zuteil 
wird, und zwar den Kindern solcher Eltern, die nicht die 
Mittel zur Zahlung der Behandlung besitzen. Der Ge¬ 
meinderat von Cambridge, dem die Gründung zu danken 
ist, hebt kein Honorar ein, obwohl die oberste Unterrichts¬ 
behörde des Landes verlangte, dass eine geringe Bezahlung 
erfolge. Nach vielfachen Versuchen ist dieses zahnärztliche 
Institut so weit, alles, was möglich ist, für die Erhaltung 
des Milchgebisses zu leisten. Herr Fisk, Sekretär der Schul- 
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certainty as to the teeth remaining in the positions into 
which they have been brought. 

At five years of age, sometimes later, it is still possible 
to spread the crowns of the permanent teeth by spreading 
the temporary ones, but when the temporary teeth begin 
to fall out there is nothing to attach fixtures, except the 
permanent mol&rs; besides, if the temporary front teeth 
are still in the mouth at 6 1 / i or 7 years of age that is 
evidence that an arrest in the normal development has 
taken place, and it is generally best to resort to the or- 
dinary methods of orthodontia. 

Discussion: 

At the special request of the President, in the ab- 
sence of Dr. Bogue, the paper was read by Dr. George 
Cunningham, who said he regarded the reading of this 
paper as one of the honours of his life. He had appreciated 
the formation of the European Orthodontia Society which 
was a unique Society, a speciality within a speciality, and 
he was sure the Society would not be content to remain 
simply a number of specialists discussing the best ways 
and means of extracting money from the rieh, but would 
do its duty to the poor. A Society that did not make its 
knowledge useful to the community was not fit to exist. 
The transactions of the Society showed, however, that it 
was doing one of the best and biggest works it was possible 
to do. The good old days of medicine, surgery and 
dentistry had gone. No practitioner was of use who could 
not justify his existence not only for the man who could 
afford to pay his fees but also for the man who could not. 
In Cambridge a work was being done in bringing dental 
treatment to the children of the elementary schools, children 
of parents who had no means of paying. The Municipality 
of Cambridge, which was doing the work, did not exact 
a fee, although the Board of Education under the law of 
the land demanded that some monetary payment should 
be made. Many experiments were being carried out and 
now the Dental Institute was doing what it could to save 
the teeth of the children. Mr. Fisk, the Secretary of the 
School Dentists’ Society, had described the oral conditions 
of the children the Poor Law Schools. These children lived 
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Zahnärzte, hat über die Mundverhältnisse bei den Kindern 
dieser Armenschulen berichtet; diese Kinder leben unter 
der Aufsicht eines Komitees, sie stehen zu einer bestimmten 
Tagesstunde auf und gehen pünktlich schlafen; ihre Mahl¬ 
zeiten sind reichlich und regelmässig, kurz ihre Lebens¬ 
weise ist gesund und einfach. Der Erfolg hievon ist, wie 
Herr Fisk sagt, dass bei diesen Kindern weniger Anomalien 
auftreten als bei Kindern der höberen Klassen. Die Er¬ 
fahrung der im zahnärztlichen Institut von Cambridge tätigen 
Männer hat gezeigt, dass bei der armen Bevölkerung weniger 
Anomalien auftreten als bei den Reichen. Die Erklärung 
hiefür ist einfach das Ueberleben der zum Leben Unge¬ 
eigneten, — arme Kinder sterben, während die reichen am 
Leben bleiben. Ich weiss es zwar nicht, aber ich möchte 
die Behauptung wagen, dass die erste Abbildung, jenes ab¬ 
schreckende Paradigma, das uns Dr. Bogue vorgeführt hat, 
ein Kind darstellt, dessen Eltern in guten Verhältnissen 
sind, und nicht ein Kind, das aus der Gosse New-Yorks 
stammt. Manche von Ihnen werden sich noch an den Vor¬ 
trag erinnern, den ich in Brüssel gehalten habe. Als der 
internationale medizinische Kongress in London abgehalten 
wurde, da waren seine Veranstalter froh, die Unterstützung 
der Zahnärzte zu finden und es wurde dem Kongress eine 
zahnärztliche Sektion angegliedert. Dies war im Jahre 1881 
und ich erinnere mich, damals über Orthodontie gesprochen 
und Modelle zu einer Demonstration beigesteuert zu haben, 
die Walter Coffin über die wertvollen Arbeiten seines 
Vaters mit Klavierdraht abhielt. Im Anschluss an den Kon¬ 
gress fand im Holborn-Restaurant ein Bankett statt, dem 
auch Dr. Bogue beiwohnte. Auf dem Heimweg stand ich 
mit letzterem vor dem Langham-Hotel und wir diskutierten 
vor dem Abschied noch über den 6er Molar. Dr. Bogue 
sagte damals: „Cunningham, ich sage Ihnen ganz offen, 
dass derjenige, der den 6er Molar extrahiert, ein berufs¬ 
mässiges Verbrechen begeht.“ Auf meine Erwiderung, dass 
ich unter gewissen Umständen die Extraktion für notwendig 
hielte, sagte Dr. Bogue: „Nein, Sie werden noch darauf 
kommen, dass ich recht habe.“ Dies spielte sich im Jahre 
1881 ab und ich zögere keinen Moment, heute einzuge¬ 
stehen, dass Bogue mit seiner damaligen Behauptung 
recht hatte. 

Coffin: Vor vielen Jahren hat mein Vater die 
sogenannte Coffin-Platte eingeführt (die Bezeichnung ist 
nicht nach meinem Geschmack) und ich glaube, dass die 
mit dieser Expansionsplatte erzielten Erfolge den durch die. 
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under tlie rule of a Comittee, the children rose at a certaiu 
hour of the day, their diet was plain, their meals were re¬ 
gulär and went to bed at a certain hour of the night, and 
then lived a healthy, simple life. The result was, as 
Mr. Fisk had said, that there were fewer deformities 
amongst those children than there were amongst the children 
of the higher elasses. The experience of those who worked 
in the Cambridge Dental Institute showed that deformities 
and irregularities of the teeth were less amongst the poor 
than they were amongst the rieh. That was also true 
about dental decay. The explanation was very simple; 
the survival of the unfit — poor children died while 
rieh children lived. He did not know, but he would under- 
take to say that the first picture, the awful example, shown 
by Dr. Bogue was that of a child belonging to parents in 
a good condition of life and not a child picked out of 
the gutters of New York. Probably some of the members 
would remember a paper he read at Brussels on the first 
molar. When the first International Medical Congress was 
held in London, its organisers were very glad to have the 
support of the dentists, and there was a Dental Section 
of the Congress. That was in 1881, and he remembered 
then talking of orthodontia, and gave relating models and 
specimens at a demonstration made by Walter Coffin of 
the memorable work of his father in connection with the 
piano wire split plate System. In connection with the 
Congress a dinner was given at the Holborn Restaurant 
and amongst the guests was Dr. Bogue. On returning home 
he stood with Dr. Bogue in front of the Langham Hotel 
saying goodnight and still discussing the six year molar, 
and Bogue said, “Cunningham, I teil you candidly the 
man who extracts the six year molar commits a Professional 
crime”. He replied, “I believe it is necessary under certain 
conditions”. “No”, said Dr. Bogue, “you will come to agree 
with me”. That was in 1881, and he had no hesitation 
that day in saying that Bogue was quite right. 

Mr. Coffin said many years ago his father had intro- 
duced what was known as the Coffin plate — he did not 
like the name — and the results produced by that ex- 
pansion plate he thought were quite up to those produced 
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heutigen Methoden erreichbaren Resultaten gleichwertig 
waren. Die Platte hat Nachteile, aber ich und mein Bruder 
haben sie seit unseres Vaters Tod in vielen Fällen mit 
gutem Erfolg verwendet. Wie bei allen Dingen erfordern 
spezielle Methoden ein spezielles Studium. Mein Vater und 
mein Bruder haben nach ihren eigenen Methoden mit ziem¬ 
lichem Erfolge gearbeitet, ohne besondere Propaganda für sie 
zu machen. Vielleicht haben wir gelegentlich einer späteren 
Tagung des Kongresses Gelegenheit, die Erfolge zn demon¬ 
strieren, die durch die allerdings etwas veraltete Methode 
mit Kautschukplatten erzielt wurden, und ich glaube, es 
liegt kein Grund vor, warum man dieses System nicht mit 
der Regnlierungsmetbode Angles kombinieren könnte, um 
so den grossen Nachteil der entfernbaren Kautschukplatten 
zu vermeiden. 

Präsident: Die Versammlung wird sicher den Vor¬ 
schlag des Herrn Coffin akzeptieren, dass er bei der näch¬ 
sten Tagung über seine Resultate und über die Wege zur 
Erzielung derselben Bericht erstatte. 

Farmer: Ich bedauere, so wenige meiner englischen 
Kollegen unter den Anwesenden zu sehen, da dieselben 
wie ich glaube, einen grossen Verlust durch ihre Abwesen¬ 
heit erleiden; für mich wenigstens waren sowohl die Vor¬ 
mittags- als auch die Nacbmittagsverhandlungen von 
grösstem beruflichem Nutzen. Obwohl ich mich in meiner 
Privatpraxis noch nicht mit Orthodontie befasst habe, so 
kann ich doch als Zahnarzt im Londoner Hospital, welche 
Stellung ich nun schon fast 17 Jahre innehabe und meinem 
Freunde und Lehrer Dr. Cunningham verdanke, zu meiner 
Freude über das Thema „Zähne der Schulkinder“ berichten. 
Dr. Cunningham hat als erster meine Aufmerksamkeit 
darauf gelenkt, was durch Behandlung der Milchzähne er¬ 
zielt werden kann, speziell in jenen Fällen, wo gleichzeitig 
Erkrankungen im Nasopharynx und im Munde vorhanden 
sind. Es besteht im Londoner Hospital vielfach Gelegenheit, 
solche Kinder zu sehen, welche vom Nasen- oder Ohrenarzt 
aus dem Grunde zugewiesen werden, weil sie es ablehnten, 
ihre Krankheiten zu behandeln, bevor die Zähne der Kinder 
nicht in Ordnung gebracht sind, und ich kann sagen, dass sich 
dies als ausserordentlich wohltätiges Vorgehen erwies. Die 
Leute kommen mit ihren Kindern eifrig von Monat zu Monat 
und von Jahr zu Jahr, weil sie den Wert der guten Behand¬ 
lungsresultate der Zähne und des Nasopharynx anerkennen. 
Ich könnte eine Anzahl von Kindern, deren Krankenge¬ 
schichten vorliegen, demonstrieren und es ist erstaunlich, 
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by the present methods. The plate had its drawbacks, but 
his brother and he, since his father’s death, had used it 
in a great many cases with very good results. Like every- 
thing eise special processes required special study. His 
father and his brother had worked in their own way with a 
certain amount of success but had not advertised the 
method very largely. He thought at a future meeting they 
might bring forward some of the results which had beeil 
accomplished by the somewhat antiquated method of the 
vulcanite plate, and he did not see why that system 
should not be combined with the method of Dr. Äugle in 
regulating teetli, thus avoiding the great drawback of the 
removable vulcanite plates. 


The President said the Society would certainly 
accept Mr. Coffin’s proposal to bring forward at the next 
meeting some ol the results which had been obtained and 
the means by which they had been obtained. 

Mr. F armer regretted not seeing many of his British 
colleagues present as he feit they had lost much by not 
attendiDg the Meeting, because the proceedings both of 
the morning and of the afternoon had been to him of the 
greatest professional benefit. Although in his own practice 
he had not yet entered the sphere of orthodontia, as dental 
surgeon to the London Hospital — a position which he 
had held for nearly seventeen years and which he owed 
to his master and friend Dr. Cunningham — he was de- 
lighted to be able to refer to the subject of the teeth of 
elementary school children. Dr. Cunningham was the first, 
to draw his attention to what might be done by treating 
children’s mouths, especially when associated with diseases 
of the nasal pharynx and the mouth. There had been a 
great opportunity at the London Hospital of seeing children 
seut along by the nasal and aural surgeon because he 
would not treat the diseases of the children until the 
deutist had done his part, and he could say that extra- 
ordinary benefits had resulted. People came with their 
children eagerly month after month and year after year 
because they appreciated the good results following treat- 
ment of teeth and treatment of the nasal region and pharynx. 
He had a number of children which he could briug forward, 
with notes on their cases, and it was absolutely surprising 
to >ee the effect on the poorest of poor children who had 
been sent to have their mouths treated before the throat- 
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welcher Erfolg im Verlaufe von 2 Jahren bei diesen ärmsten 
der armen Kinder erzielt werden konnte, die mir vor Be- 
giun der Behandlung durch den Nasenarzt zur Behandlung 
des Mundes überwiesen worden waren. Nach dem, was ich 
heute aus Dr. Bogues Vortrag gelernt habe, bin ich zur 
Ueberzeugung gelangt, dass das Feld für orthodontische 
Behandlung erst im Beginne seiner Entwicklung steht. Der 
wunderbare Erfolg, der sich erzielen lässt, kann demjenigen 
in 10 Minuten vor Augen geführt werden, der die Kinder 
im Londoner Hospital besichtigt. 

Präsident: Der Umstand, dass die Aerzte sich für 
orthodontische Fragen interessieren, ist von grosser Be¬ 
deutung und sehr ermutigend. Auch die Orthodontisten 
interessieren sich für Fragen allgemein medizinischer Natur 
und durch das gegenseitige Zusammenarbeiten beider Fächer 
wird im Sinne der Kongressbestrebungen eine Förderung 
derselben erzielt. 

Farmer: Ich möchte die Gelegenheit, dass ein 
so hervorragender Arzt wie Herr Mayo Collier anwesend ist, 
benützen und an ihn die Frage richten, ob seiner Meinung 
nach die Dehnung des oberen Zahnbogens einen Einfluss 
auf die Nasenhöhle ausübt? 

Mayo Collier: Ich kann dies entschieden bejahen. 
Die Dehnung des Zahnbogens führt zu einer günstigen 
Beeinflussung der Nasenhöhle, indem die äussere Wan¬ 
dung auseinandergedrängt, der Boden der Nase abge¬ 
flacht wird und so eine bessere Atmung ausgelöst wird. 
Meine gestrige Behauptung ging dahin, dass die Erweiterung 
der Nase einen günstigen Einfluss auf den Gaumen ausübt, 
da die Luft, die 20.000 mal im Tag durchtritt, einen Druck 
auf letzteren bewirkt. Es ist eine Conditio sine qua non, 
dass vom Orthodontisten in solchen Fällen die Hilfe des 
Nasenarztes zur Erweiterung der Nase angesprochen wird; 
zur Erzielung wirklich guter Erfolge ist ein gemeinsames 
Vorgehen notwendig. Die besten Resultate können nur auf 
Grund der vereinten Bemühungen der Vertreter beider 
Spezialfächer erreicht werden. 

Dr. K. A. Davenport: Die Versammlung muss Herrn 
Dr. Bogue und Dr. Cunningham den herzlichsten Dank 
für den schönen Vortrag und dessen glänzende Wiedergabe 
aussprechen. Ich weiss nicht, ob es Herrn Mayo Collier 
bekannt ist, dass es bei allen, die sich mit Orthodontie be¬ 
fassen, eine alte Gepflogenheit ist, niemals ohne Konsul¬ 
tierung eines Nasenarztes Fälle in Behandlung zu nehmen; 
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surgeon began his work, after two years of treatment. 
What he had heard that day in Dr. Bogue’s paper con- 
vinced him more than ever that the field of orthodontia 
was only just beginning to be cultivated. The wonderful 
work that could be accomplished could be proved in ten 
minutes if anyone would come to the London Hospital and 
see the children. 


The President said the fact that medical men took 
an interest in orthodontia was a matter of great importance 
and very encouraging. Orthodontists also took an interest 
in what medical men did, and mutual co-operation should 
bring both branches of the profession together much to 
the benefit of the cause the Society supported. 

Mr. Farmer said that as so eminent a surgeon as 
Mr. Mayo Collier was present he should like to ask him 
whether in his opinion the expansion of the arch of the 
maxilla affected the nasal cavity. 

Mr. Mayo Collier said it did decidedly. The expansion 
of the arch undoubtedly would improve the nasal cavity 
because it would open and separate the outer walls of the 
nasal box, Hatten the floor of the nose, and so give in- 
creased breathing. His contention on the previous day had 
been that opening the nasal arch benefited the palate, be¬ 
cause the air passing in twenty thousand times a day 
pressed it out. It was a sine qua non in such cases 
that the assistance of a nasal surgeon to open the nose 
had to be sought by orthodontists; it was necessary to 
work together to get the best results. The best results 
could only be obtained as the result of the combined 
efforts of the two branches of the profession. 


Dr. K. A. Davenport suggested that the Society 
should present a hearty vote of thanks both to Dr. Bogue 
and to Dr. Cunningham for the splendid paper and the 
wonderful way in which it had been presented. He did 
not known whether Mr. Mayo Collier was aware that it was 
the custom of practically all men doing orthodontic work 
almost never to take cases without first having the opinion 
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was meine eigene Praxis anbelangt, so lehne ich entschieden 
die Regulierung eines Falles ab, bei dem nicht vorher der 
rhinologische Befund eingeholt worden ist. 

Präsident: Die Frage des Zusammenwirkens von 
Zahnarzt und Orthodontist ist eine schwierige und ich habe 
mich mit derselben ernstlich beschäftigt. So oft ein Patient 
zu mir kam, bei dem ich meist schon aus der Stimme eine 
Verlegung der Nasenwege diagnostiziert hatte, zog ich die 
Behandlung durch den Nasenarzt in Erwägung. In den 
meisten Fällen nun fand ich, dass der Rhinologe gar zu 
scharf ins Zeug ging. Vor 2 Jahren machte ich einen Kurs 
über Rhinoskopie mit, sah viele Operationen nnd konnte mich 
hiebei nicht des Eindruckes erwehren, dass die Rhinologen 
bei der Indikation zur Entfernung der Adenoiden einen zu 
radikalen Standpunkt einnehmen. Ich glaube, dass sie 
manchmal den Umstand nicht genügend berücksichtigen, 
dass die adenoiden Wucherungen einfach die Hyperplasie 
eines Organes darstellen, welches zum Körper gehört und 
eine bestimmte Funktion zu erfüllen hat. Wenn dieses Organ 
dem Zwecke dient, den Staub von den Bronchien und den 
Lungen abzuhalten, so kann man dies sicher als eine sehr 
vorteilhafte Einrichtung ansehen. Die heutzutage geübte 
systematische Entfernung der Adenoiden lässt den G-edanken 
aufkommen, dass vielleicht ein bisschen mehr Kritik in der 
Indikation von Vorteil wäre. Anderseits kann ich mich 
manchmal der Auffassung nicht ganz verschliessen, dass das 
Bestreben in erster Linie dahin gehen sollte, das Gaumen¬ 
dach zu verbreitern und indirekt hiedurch auf die Ver- 
grösserung der Nasenwege zu wirken, um zu sehen, was 
dann mit den Adenoiden geschieht. 

Dr. K. A. Davenport: Meiner Ansicht nach ver¬ 
halten sich die Dinge gerade umgekehrt. Ich habe Patienten 
zu sehr gewissenhaften Rhinologen geschickt, welche aber 
dazu neigten, die Wucherungen als unbedeutend hinzu¬ 
stellen und ein abwartendes Verhalten zu empfehlen, so dass 
ich oft zur Ausführung der Operation drängen musste. Ich 
erinnere mich da an zwei Schwestern mit fast dem gleichen 
Befunde, und während bei der einen die Operation beschlossen 
wurde, wurde sie bei der anderen unterlassen. Ich habe 
bei beiden die Behandlung der Zähne durchgeführt, und 
zwar mit denselben Apparaten, aber während bei der ope¬ 
rierten Patientin ein voller Erfolg erzielt wurde, konnte 
der andere Fall niemals als vollständig gelungen bezeichnet 
werden. 
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of the rhinologist, and in his own practice he refused 
absolutely to regulate a case, without first having an 
opinion on the other brauch of the work. 

The President said the question of the co-operation 
of the rhinologist and orthodontist was an important one 
and one about which he had been thinking very seriously. 
Every time he saw a patient and had diagnosed in his 
own way the obstruction in the nose, mostly by the voice, 
he considered the question of treatment by a rhinologist. 
He sometimes believed the rhinologist was a little bit too 
radical. Two years ago he began a special course on 
rhinoscopy, and saw many operations. He was under the 
impression that rhinologists were somewhat too radical in 
deciding upon the removing the adenoids. He believed 
sometimes they overlooked the fact that the growth of 
adenoids was an overgrowth of an organ that belonged to 
the body and was there for a certain putpose. If it was 
there for keeping dust back from the bronchi and lungs 
it was certainly very usefull. The systematic cutting away 
of adenoids of these days made him think that a little 
criticism might be beneficial. He had sometimes had the 
other idea, that an endeavour might be made in the first 
instance to enlarge the roof of the mouth and consequently 
enlarge the nose box, and then see what happened as to 
the adenoids. 


Dr. K. A. Davenport said he found exactly the re- 
verse. In sending patiens to the most conscientious rhino¬ 
logists he had found a tendency to say that the growth 
was so slight that perhaps it was better not to do any- 
thing, and very often he had had to press for the Operation 
being done. He remembered two sisters with the same 
conditions and the rhinologist decided to operate on one 
and not on the other. He himself carried out the dental 
treatment in both cases, using the same appliances, and 
the patient operated upon proved a great success while 
the other never could be classed as a succesful case. 
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Hip well: Ich hatte vor 3 "Wochen das Vergnügen, 
Dr. Cunningham meinen ersten orthodontischen Fall de¬ 
monstrieren zu dürfen. Es handelte sich um einen kleinen 
Knaben, der herabgekommen aussah und bei dem ich, 
als die Mutter und der Arzt ihn zu mir brachten, Mund- 
.atmung und Wucherungen diagnostizierte. Der Knabe 
wurde hierauf einem Spezialisten gezeigt, der es ablehnte, 
ihn zu chloroformieren, da er körperlich zu schwach hiefür 
sei. Die Eltern brachten ihn enttäuscht wieder zu mir zurück 
und ich versprach dem Vater, die Verantwortung zu über¬ 
nehmen, die Dehnung des Bogens durchzuführen und den 
weiteren Erfolg abzuwarten, da ich einen oder zwei Fälle 
kannte, in welchen nach Durchführung der Regulierung die 
adenoiden Wucherungen verschwanden. Ich dehnte den 
Bogen, brachte die Zähne in normale Okklusion, worauf 
die Wucherungen sich wirklich zurückbildeten. Das Kind 
begann sich körperlich zu entwickeln, wurde kräftiger und 
die Adenoidenoperation erwies sich als unnötig. 

Markham: Ich bin insoferne enttäuscht, als die 
Diskussion keinen Aufschluss darüber gebracht hat, wie die 
Anomalien und die besprochenen Verhältnisse verhütet 
werden können. Ich glaube, dass es für den Orthodontisten 
unmöglich ist, bestehende Anomalien durch Behandlung 
vollständig zu korrigieren, weshalb die Frage der Prophy¬ 
laxe der Anomalien in erster Linie berücksichtigt werden 
muss. Wenn es bekannt ist, auf welche Weise Anomalien 
zu verhüten sind, so müsse diese Erkenntnis allen Zahn¬ 
ärzten, den Medizinern sowie aller Welt zugänglich gemacht 
werden. Die idealen Bestrebungen aller Fächer sollen darauf 
hinzielen, die Entstehung von Bissanomalien zu verhindern. 
Ich bedauere, dass Dr. Wallace nicht anwesend ist, der in 
der Frage der Verhütung von Zahnanomalien und Karies 
eine führende Rolle spielt. 

Dr. George Cunningham: Ich möchte gerne wissen, 
was Dr. Chiavaro als Anomalie im Milchgebiss ansieht und 
welche Grundlagen er für die Einteilung vornimmt. Ich 
selbst habe bei vielen Tausend Kindern die Zähne unter¬ 
sucht, erst in der British Dental Association, dann in der 
Cambridge Anstalt, doch hatte ich die grössten Schwierig¬ 
keiten in der Klassifizierung und Beurteilung der Fälle von 
Anomalien der Milch- und bleibenden Zähne. Dr. Chiavaro 
hat sich so viel mit der Sache beschäftigt, dass er der Unter¬ 
suchung dieser Fragen nähertreten könnte und es würde 
mich interessieren, seine Meinung über die Klassifikation 
und Einteilung der Anomalien kennen zu lernen. 
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Dr. H i p w e 11 said three weeks ago he had the plea- 
sure of showing Dr. Cunningham his first case of ortho- 
dontia. The patient was a little boy who looked consumptive 
and the physician and mother came to him and he diagnosed 
a case of month breathing with a growth. The boy went 
to a specialist who said it was impossible to give him Chloro¬ 
form as he was not physically able to stand it. The father 
and mother came back distressed, and he told the father 
he would take the chances and expand the arch and see 
what he conld do, because he had heard of one or two cases 
where adenoids had been absorbed by ortbodontic Operation. 
He expanded the arch and brought the teetli into normal 
occlusion and the adeuoids were absorbed. The child began 
to increase physically and became stronger aud it was un- 
necessary to operate for the adenoids. 


Mr. Markham said in one way he was disappointed with 
the discussion as he had heard nothing said about the pre- 
vention of such irregularities or of any of the conditions 
which had been mentioned. He feit that it was impossible 
for any orthodontist properly to treat the cases of irregularity 
which were to be found at present, and the aim therefore 
should be to prevent such irregularities. When it was known 
how to prevent them that knowledge should be imparted 
to the dental profession and to the medical profession and 
to the whole world. That would be following the ideals of 
all professions, to abolish the necessity for their existence. 
He regretted that Dr. Sim. Wallace was not present because 
Dr. Wallace had taken the lead on the question of prevention 
of dental irregularities and caries. 

Dr. George Cunningham said he should like to 
know what Dr. Chiavaro considered to be irregularity in the 
temporary teeth and how he would standardise it. He himself 
had investigated a great many thousand children’s teeth, first 
of all through the British Dental Assooiation, and secondly 
through the Cambridge “Infantry” but he had had the 
greatest difficulty in obtaining a Classification or a record 
of what was irregularity of either temporary or permanent 
teeth. Dr. Chiavaro had been industrious enough to begin 
an investigation and he should like to know his ideas as 
to classifying and charting the irregularities. 
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Dr. Chiavaro: Icli betrachte den zweiten Milchmolar 
als Schlüssel der Artikulation und werde ihnen an Pro¬ 
jektionsbildern meine Methode demonstrieren. Bezüglich der 
adenoiden Wucherungen sind die Rhinologen der Ansicht, 
dass sie nach einem gewissen Alter, sagen wir mit 10 Jahren, 
gelegentlich von selbst schwinden. Wenn man deshalb einem 
Kinde durch Dehnung des Bogens zu einer verbesserten 
Atmung verhilft, so wäre es immerhin möglich, die Ent¬ 
fernung dieses so wichtigen Drüsenorgans zu vermeiden, 
welches gleichsam wie ein Wächter für die Fernhaltung 
schädlichen Materials vom Körper sorgt. Die eigentliche 
Funktion dieser Drüsen ist trotz vielfacher hierüber auf¬ 
gestellter Theorien noch nicht genügend erforscht. 

(Die Verhandlungen werden hierauf auf den folgenden Tag vertagt.) 
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Dr. Chiavaro said he took the second temporary molar 
as the key to the articulation, and he illustrated the method 
he adopted by lantem slides. With regard to adenoids, the 
rhinologist believed that after a certain age, say ten years, 
they became reduced of themselves in some cases. Therefore 
if the child was helped to breathe properly by expanding 
the arch it might be possible to avoid an Operation on such 
important glands, which acted as the custom house in keeping 
out all detrimental material from the body. The proper 
function of these glands did not seem to be known yet 
although many theories were being formed. 


(The Society adjourned until the following day.) 
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Mittwoch, den 14. Mai. 

Es folgte der Vortrag: 

Gegossene Regulierungsapparate. 

Von Dr. 0. Solbrig, Paris. 

Das Gussverfahren hat sowohl im operativen als auch 
im technischen Teil der Zahnheilkunde bedeutende Ver¬ 
änderungen hervorgerufen und es war wohl als selbst¬ 
verständlich anzunehmen, dass es auch in der Orthodontie 
Dienste leisten würde. 

Wie es der Titel meiner Demonstration andeutet, habe 
ich die Ehre, ihnen einige gegossene Apparate zu zeigen 
und deren Anfertigung zu erklären. 

Zuvor möchte ich jedoch ihre verschiedenen Vorzüge 
hervorheben. Die Apparate werden ausserhalb des Mundes 
an einem Gipsmodell angefertigt, wodurch wir dem Patienten 
unnötigen Zeitverlust ersparen und Schmerz vermeiden, was 
besonders dann wesentlich ist, wenn wir an kleinen Kindern 
und an Milchzähnen zu arbeiten haben, da wir dadurch das 
umständliche Anpassen und Anpolieren von Bändern oft 
vermeiden können, was besonders bei kurzen Milchzähnen 
gewisse Schwierigkeit bietet. 

Auch dem Zahnarzt wird dadurch viel Zeit erspart, 
indem ein gewisser Teil der Arbeit im Laboratorium von 
einem geschickten Techniker ausgeführt werden kann. 

Wie alle anderen Gussarbeiten, werden auch diese 
Apparate in Wachs modelliert und in der bekannten Weise ge¬ 
gossen und wir können nicht nur mit grösster Leichtigkeit 
alle Modifikationen vornehmen, sondern auch die nötige Stärke 
erzielen, was mit schmalen Bändern oft nicht zu erreichen ist. 

Die schwächste Stelle eines Bandes ist der Teil 
zwischen den Zähnen. Dieser Teil kann bei dieser Methode 
aus steifem widerstandsfähigen 20prozentigen Platin-Iridium 
hergestellt werden, ein Metall, welches das Anpolieren und 
Anbiegen eines ganzen Bandes unmöglich machen würde, 
und da dieses Zwischenstück dünn und auch in Verbindung 
mit mehreren Zähnen nur einfach zu sein braucht, so ist 
ein grosser Zwischenraum nie nötig und kann der Apparat 
auch bei engstehenden Zähnen angebracht werden. 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Solbrig: Cast Regulating Appliances. 


261 


Wednesday, May 14 th . 

The first paper read was the following: 

Cast Regulating Appliances. 

By Dr. 0, Solbrig, Paris. 

The process of casting und er pressure has brought 
about important changes, not only in operative, but also 
in prosthetic dentistry and it is only natural, that it should 
offer its Services to orthodontia. 

In accordance with the title of my demonstration, 
I shall take the liberty of showing some cast appliances 
and shall explain their manufacture. 

Before doing so however, let me point out some of their 
advantages. The appliances are made out of the mouth on 
a plaster model. ln this way, we save the patient unne- 
cessary loss of time and avoid some pain, which is the 
more important, when we have to deal with little children 
and work on decideous teeth, as by this, we can often 
avoid the troublesome fitting and burnishing of bands, 
which always offers certain difficulty, when we have to 
deal with short babyteeth. 

The dentist can also save time by this, as a certain 
part of the work can be executed in the laboratory by a 
skilful mechanic. 

As in other Castings these appliances are modelled in 
wax and cast in the usual manner, in this way we can 
not only obtain all kinds of modific&tions of the appliances 
with greatest ease, but can give it the necessary strength, 
which is often wanting in narrow bands. 

The weakest point of a band, is the part that goes 
between the teeth. This part can be made by this method 
of strong and stiff 20°/ o platin-iridium; a metal so stiff, 
that it would make the fitting and burnishing of a whole 
band impossible, and as this piece of platinium can be 
used very thin and need be but of single thickness even 
if several teeth are to be united, separating of the teeth 
is unnecessary and the appliance can be adopted even on 
crowded teeth. 
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Wir sind tins darüber wo bl einig, dass jedes Band 
dein Zabne mit grössterGenauigkeit; augepasst werden 
soll; dies kajm natürlich durch die Gassmethode iin höchsten 
beiöbtigköit eraiett^werden. 
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Da die offenen Klammerbandei- wegtaüeh, wird ein 
Ansammeln von Speisenrestßfl- awisehen. Schraube und Zahn 
vermieden tind' -Milchsäuredetskträ An diesen Stellen ver¬ 
hindert, weshalb auch alle Bänder den Zahn bis an den Zahn¬ 
hals bedecken Böllen oder einen gedfigend grossen Zwischen¬ 
raum frei lassen müssen, tim das Beinigen zu ermöglichen; 


Die Apparate weisen, nur glatte Flächtm auf, bannen 
so vom Patienten sehr leicht gereinigt -werden und leisten 
allen Anforderungen der Hygiene Genüge, 

Obwohl diese Apparate alle ans ediea Hetallen herge¬ 
stellt werden, können wir sie doch als höchst ökonomische 
hesseiohnea, da darß-old .Wi0det r öiiig-Ö3ßhm.otzeu werdW kann 
Die Erfahrung hat uns geseigt. dass pmaelnf? / An kör- 
zäbne an Stabilität an wünschen übrig lasheii und leicht 
kip|iÖü. Ach' eiöp^Öö »Jeshalb,‘ ummer mehrere Zähne-! m 
diökeia Zwecke vei bindeg. Was hoidieser Methode keine 
besondere Arbeit verursacht- 

In Klasse II und Ol können wir die Molaren derart 
bedecken (Fig. I und 1 n) urid eine glatte Flache schaden. 
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;:■; ; • ’;ij5i Ägres i>u pne jK>uit, f hat all bandst 
otigUl. be fitted tp; tüetqotk witji tfe greatest ac-cw»cy, 
Thjs G&ü be obt^ined: dn ; . «ipgr^ and wltjb 

greatesi mte, t>y ine mefcifod. 

, -As., no Xbfouidsv acd bs^d, i&b,;, fceeumnialioa öf ifobris 
oi sfqöri Uifcwse'B •' J^he. :'$<*&& Rüd : the. (öötb vs avoided and 
whitö ds»c'Av ötj tbesfr p1aee$ ts tbas prevötited. and At Ja 
for tins reason. that .all band« sbonid"• oö.v*r' the toaih in 
the gnm margiu, or leave a spaee big ettforgi» to be : easily 
cleaued 


As tbere »re- öftly'sin0.b;tiii- suriuees ’öü•fcli^se appliances, 
it.-is vpcv easy for the pati&üfc to clean thern and tbijs 
satieiy all detaauda <z£. hygiene,' 

Experience bas tangbt ns, that single teetb for an- 
chorage lack the oeeessary sJability and are easily tipped, 
I therelbre ;vi rae to «Iways mute 'aeveral teetb for rhis 
purpo.-m, whjcb witb (bis method sloes not oqeasion any 
supplcineut-ary Work; 

^^gt;0 das« II and lliy we oan aöyer the bitiug 
suriace af tbe molar« ''big. 1 and l n) and; establisb a sraooth. 
sprtaco 'in r*nck a way aa to preveht the foterloekijig of 
tbeC . to’ be a bmderäny^; ; ;'dbtrtiig': the rreatment, hdt 
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,4$»s das luemandcrgreifen der Höcker während der Be¬ 
handlung: nicht störend wirkt; wo es aber wichtig ist, di« 
normale Okklusion zu erhalten, werden cüe Bisschen frei- 
gelassen (Fig.. & uhd 2 .x), 


lassen 

sich in /Verbindung mit irgendeiner Methode verwenden: 
Angle, Amswoith, Jackson etc.. Ich will hiemit keineswegs 
eine Universalmethode bringen und erkenne alle die guten 
Eigenschaften anderer Apparate an, a ber sie hat viele Vorzüge, 
welche sich jeder Orthodontist gern zunutze machen wird. 


Es genügen ja nur wenige Wort©, di© HersteIJüng zu 
beschreiben. Beiin ersten Besuch werden genaue .'Gipst- 

nachdem zuvfir FIatih - Iridium- 


abdLrücke genommen, nachdem svfrgz Iridtöm*- 

matrizen zwischen die Zähne geschoben wurden, weiche 
den Apparat tragen sölleu. Diese Matrizen bleiben im Ab¬ 
druck stecken und werden auf das Modell übertragen. 

Hierauf wird der Fall geuan ^füdiert und der Apparat 


fertiggestellt;. Bänder oder Kappen, Flaken^ üesen, Böhren etc. 
Werden in Wachs modejliert und in der bekannten Weise 
gegossen, 

Beim zweiten Besuch, werden nochmals Abdrücke 
.genommen; welche lediglich für die Sammlung bestimmt 
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where it £g important to raarntnin the existing .nbriäak 


qccluWöti. fche bjfcipgr can b* I-eft free (Fig; 2 and Sn). 

Altbqugli thesa appli&nees ace ali made out; of preftious 
jagtabr, wo baver tc> cooaider them as most eeonomieal as 
bbe 0m. can eaailj' be remelterl. 

The ap|«iiatio6» &r»? e.emeuted on: the teeth. and lisay 
be used in ooajonctioü with other metkeds; Angle', Aiaa- 
wobib, daoksCt« ett, 

'The rwetbod hm no .pretention. of heing umvör.ml, it 
recügüizes all Tue good featarea of all oth&r appliaace», biife 
it jwMt^;.5cbatfy advaotä|^| wkicb . will, i iiope, mak«. it ft 


usefal appliance whic-h overy practitioner will welcome io 
his pract.iee. 

öuly a iew words are öeoeesary tp describe vta «mnu- 
faeture, At the fir-st visdt, plaaisr irnpressibf« a'r» taken. 
bat ptevionsly wo pot « plaihikHdiuiö äjaiöri'K; lietwean 
thoaa teefch whjeb are to carry tbe/ appliaoeesn Tke;*e 
matricea are left. in tbe Impression &od tlien r^araam oa- fche 
ruodölÖ» thia model, wo sisidy. .tltä cr'sb and inannfkottiee 
the applianee. Band* aut! eftpss Witli hopfen and utbe« etc, 
&re BJödyUed on iw wa.v and emt. in th.e us»at wsy, ?/ ■ 

A;t the rocoud visir, we oa» take new irnprcasiow» .to 
keep for our oolieHio». and tbe•• »ppl.ia.n-oe, can be sei ia 
tie naotttfe. / * ■ 




ÄGo gle 



2G6 


Diskussion über den Vortrag von Solbrig. 


Digitized by 


Diskussion: 

Dr. Barrows eröffnete die Diskussion. Er teilt mit, 
dass er vor einigen Jahren einen Zahnbogen erweitert habe 
mittels eines ähnlichen Apparates aus reinem Platin, 
welcher nachträglich verstärkt werden musste; in vielen 
Fällen wäre es ratsam, die Zähne zu überkappen. Er 
wünsche an Dr. Solbrig die Frage zu stellen, ob es nicht 
viele Schwierigkeiten mache, den Apparat anzupassen, nach¬ 
dem er gegossen ist. Zu der Herstellung eines Inlays 
brauche er oft 20 Minuten bis zu einer 1 / i Stunde, bis es 
am Platze sei. Es sei manchmal zu hoch oder es waren 
beim Abdrucknehmen Unregelmässigkeiten vorgekommen. 

Dr. Quintero erscheint die Idee Dr. Solbrigs sehr 
ingeniös und verwendbar für jene Fälle, in denen es zu 
schwierig wäre, alle Bänder zu machen. Die Methode sei 
‘also sehr zeitersparend; er glaubt aber nicht, dass sie in 
allen Fällen anwendbar sei. Wenn beispielsweise die Bi- 
kuspidaten zu bewegen sein würden, dann könne die Guss¬ 
methode nicht angewendet werden. Die Vereinigung von 
drei bis vier Zähnen auf jeder Seite durch Guss scheine, 
da die Zähne dann besonders fest zusammengehalten werden, 
eine besonders starke Verankerung abzugeben, so dass es 
dann unmöglich zu sein scheine, die Molaren unter solchen 
■Umständen nach rückwärts bringen zu können. 

Dr. de Vries meint, gegossene Bänder wären bei 
Milchzähnen, besonders bei solchen mit starken Wölbungen, 
die nur schwierig zu bändern wären, sehr gut anwendbar. 
Nach Dr. Solbrigs System kann man Apparate hersteilen, 
die sich den Zahnoberflächen und -Vertiefungen sehr genau 
anpassen lassen. 

Dr. le Cron (St. Louis) bemerkt, dass er sich zwar 
mit der Orthodontie nicht besonders beschäftige, aber doch 
den Eindruck gewonnen habe, dass Solbrigs Methode in¬ 
geniös und für manche Fälle besonders wertvoll sei. 

Dr. Chiavaro meint, dass alles, was Solbrig mache, 
gut gemacht sei und dass ihm das Fach für seine Guss¬ 
methode zu Dank verpflichtet sei. Das von ihm demon¬ 
strierte Verfahren ist zur Befestigung von Kinderzähnen 
gewiss sehr wertvoll. Er wünschte, dass man es versuche, 
beim Giessen von Zahnkappen die Innenwand des Gusses 
noch vor dem Aufträgen des Wachses mit einer sehr dünnen 
und feinen Platinfolie auszukleiden, um auf diese Art den 
Guss ausserordentlich glatt und frei von jeder Bläschen¬ 
bildung zu gestalten. Wenn er beim Giessen von Bändern, 
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Discussion: 

Dr. Barrows, in opening the discussion, said that 
some years ago he used to widen the aroh by an appliance 
of pure platinum similar to the one shown, and strengthen 
it, and for many cases it was a good thing to cover the 
teeth. He whished to ask Dr. Solbrig if after the appli¬ 
ance was cast there was any trouble in fitting it. Often 
in making a cast inlay it took twenty minutes to half an 
hour to get the thing into place; it was sometimes too 
high or some irregularities had occurred in the wax im- 
pression. 

Dr. Quintero said Dr. Solbrig’s idea seemed to be 
very ingenious and applicable to a great many cases where 
it would be difficult to find time to make all the bands, 
and therefore it seemed a great timesaver. He did not 
think it pretended to be applicable in all cases; for in- 
stance in cases where it was necessary to move the bi- 
cuspids such an appliance could not be used. It seemed 
to give a very strong anchorage, with three teeth or per- 
haps four on each side, and the teeth were held absolutely 
rigidly together, and it appeared almost impossible to have 
any backward movement of the molars under those con- 
ditions. 

Dr. de Vries thought tlie scheme of casting a band 
would be very applicable in some of the deciduous teeth, 
especially those bulb teeth which were very difficult to 
band. Dr. Solbrig’s System provided a method of making 
a casting to fit all the surfaces and the depressions on the 
tooth and was a very strong attachment. 

Dr. le Cron (St. Louis) said that he was no specia¬ 
list on orthodontia but he thought the models Dr. Solbrig 
had presented were ingenious, and he was satisfied the 
work was of value in many cases. 

Dr. Chiavaro said that any thing Dr. Solbrig did 
he did well and he thought the dental profession was in- 
debted to him for the great advancement he had made 
with the process of casting. The method he had shown 
that morning would be very useful in straightening child- 
ren’s teeth. He was wondering whether it would be pos- 
sible, in casting a capping appliance for a tooth, before 
waxing to put a very thin platinum foil on so that the 
inside part of the casting would be very smooth and there 
would be no interference from bubbles. ln casting bands 
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Kappen oder Inlays Schwierigkeiten habe, so lege er auf 
die Wachsoberfläche eine ganz zarte Platinfolie und erhalte 
dann eine vollkommen glatte Aussenfläche. Die grösste 
Schwierigkeit bei der ganzen Arbeit bereiten die zusammen¬ 
hängenden gegossenen Ringe, welche, wenn die Arbeit nicht 
geschickt ausgeführt wurde, leicht locker werden können. 

Dr. Hans Hecht befragt Dr. Solbrig nach einzelnen 
Details in seinem Verfahren: ob er nach dem Einfügen der 
Platin-Iridiumstreifchen zwischen die Zähne Stentsabdruck 
nehme und dann mit Gips ausgiesse, und wie lange ein 
guter Fachmann mit dieser Arbeit zu tun habe. 

Dr. Chiavaro teilt mit, dass er in manchen Fällen, 
wenn er in einem einzigen Stück kappen wollte, einen 
Abdruck machte, ihn mit Gips ausgoss und dann die Form 
auf dem Modell anfertigte. An den Zahnmodellen machte 
er das, was er machen wollte, in Modelliermaterial; da 
zwischen diesem und dem Gipsmodell keine Verbindung 
bestand, konnte man die Form leicht vom Modell entfernen 
und wieder an Ort und Stelle setzen. 

Der Präsident erklärt, seit jeher ein Bewunderer 
von Dr. Solbrigs hohem Mechanikertalent gewesen zu sein; 
Solbrig sei auch stets ein leidenschaftlicher Verfechter seiner 
Ideen gewesen. Doch so sehr er nun auch die technisch 
schöne Ausführung des eben demonstrierten Apparates zu 
bewundern Gelegenheit hatte, bedauere er sehr, dass es 
nicht zur Demonstration von Resultaten gekommen sei. 
Die Orthodontie hat früher sehr darunter gelitten, dass man 
viele Vorrichtungen machte, ohne ihre Resultate genau zu 
kontrollieren. Die Menschen lassen sich gar leicht durch 
Leidenschaften oder eine besondere Vorliebe dazu verleiten, 
dass sie das Gute manchmal nicht für so gut halten als es 
ist, und sind dann gar oft dazu bereit, sich nach Neuem um¬ 
zusehen. Zweifelsohne sind Sie alle mit dem Pragmatismus, 
der Philosophie des Erfolges des verstorbenen William James 
aus Boston, vertraut. Seine philosophische Lehre stammt, 
ebenso wie die erfolgreiche Lehre von der Orthodontie 
Angles, aus Amerika. Redner wünschte, dass Solbrig zugleich 
mit seinem Apparat auch erfolgreich behandelte Fälle de¬ 
monstriert hätte, und spricht die Ueberzeugung aus, dass 
er die Gesellschaft bis zum nächsten Meeting mit der Vor¬ 
führung solcher Fälle, welche am besten den Erfolg seiner 
Methode beweisen könnten, erfreuen werde. 

Dr. Solbrig sagt als Schlusswort, dass seine Kom¬ 
munikation keine wissenschaftliche Abhandlung wäre, 
sondern nur den Zweck hatte, einen mechanischen Apparat 
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or caps or inlays if there was any difficulty he put a very 
thin platinum foil on top of the wax so as to get a very 
smooth surface. The great difficulty in the process appear- 
<ed to be the continuous rings, which might easily move if 
the work was not skillfully done. 

Dr. Hans Hecht asked Dr. Solbrig how he made 
bis appliances, whether he put thin platin-iridium between 
the teeth and took an impression on a model in wax and 
afterwards cast with the platinum in between, and how 
long it took for a good mechanic to do the work. 

Dr. Chiavaro said that in some cases when he used 
a continuous capping piece he took an impression and cast 
a plaster model with the piece he wished to cast, and thus 
produced a model with the teeth in place. On the teeth 
in the investment material he made what he wished to 
make. They were easily removed from the model and 
easily replaced because there was no junction between the 
investment material and the plaster of Paris. 

The President said he had always been an ad- 
mirer of Dr. Solbrig’s mechanical talent, and had also 
found him very enthusiastic in imparting what he knew. 
As mach as he had admired the beautiful technique of 
the appliances shown, he regretted that they had not been 
followed by the demonstration of results. Orthodontia in 
the past had been suffering from the fact that it had many 
appliances without the control of results. Men were easily 
led away — we all are — by enthusiasm and “amour 
propre”, and occasionally believed that what was good was 
real ly not so good as it was, and were often too ready to 
look out for new processes. No doubt the audience were 
familiär with Pragmatism, the philosophy of the result, of 
the late William James, of Boston. This philosophical System 
had originated in America, and the “orthodontia of the 
result” also c*me from America, and Dr. Angle was the 
originator of it. He wished Dr. Solbrig had presented with 
his appliances the results obtained. It would have been 
much more convincing for his method. He was sure that 
at the next Meeting the esteemed essayist would favour 
the Society with the outcome of his work. 

Dr. Solbrig, in reply, said his paper was not a 
scientific one but had been brought forward to show some 
mechanical device. If he had brought the paper forward 
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zu zeigen. Hätte er einen wissenschaftlichen Vortrag halten 
wollen, so würde er auch Modelle gebracht haben, welche 
die Resultate zeigen. Was die Bemerkungen von Dr. Barrows 
anbetrifft, so hätten schon oft Orthodontisten versucht, ge¬ 
stanzte Apparate zu gebrauchen, aber es sei sehr schwierig, 
Metall von genügender Widerstandsfähigkeit zu stanzeD, 
ohne die Höcker abzustumpfen; deshalb waren die gestanzten 
Apparate immer ungenau, während die gegossenen Apparate 
mit grösster Genauigkeit an die Zähne passten. Er hatte 
auch versucht zu stanzen, aber beim Anprobieren zeigte es 
sich, dass nur die hohen Höcker, aber nicht die Zähne 
berührt wurden. Zugleich zeigte das Metall so viel Feder¬ 
kraft, dass ein genaues Anpassen unmöglich war. Was den 
anderen Punkt betrifft, dass es eine halbe Stunde brauche, 
um Inlays einzupassen, erwidere er, dass, wenn ein Inlay 
nicht sofort in die Kavität passt, so wie es aus dem Guss 
kommt, dann sollte es überhaupt nicht eingesetzt werden. 
Goldeinlagen, Platten, Ringe, Kronen usw. sollten so passen 
wie sie aus dem Guss kommen. Es könnte vielleicht ein 
Luftbläschen zu radieren sein, aber sonst dürfe man nichts 
schleifen oder anpassen. Wenn der Techniker den Apparat 
nicht so giessen könnte, dass er sofort eingesetzt werden 
kann, so sei die Arbeit nicht gut ausgeführt. Dr. Quintero 
scheint der Ansicht zu sein, dass das Bewegen der Backen¬ 
zähne, falls diese zuerst bewegt werden sollen, nicht gelingen 
könne; er sei aber im Besitze eines Modells, aus dem man er¬ 
sehen könne, dass zuerst die Bikuspidaten zur Bewegung ge¬ 
bracht worden waren. Man kann statt dreier Zähne nur einen 
oder zwei überkappen. In einem Falle wurden die Prämolaren 
überkappt und mit einem Bogen nach Ainswörth an ihren 
Platz gebracht, dann wurde für die weitere Regulierung ein 
neuer Abdruck genommen. Obgleich diese Apparate Bänder 
niemals ganz ersetzen würden, so könnten sie doch in ver¬ 
schiedenen Varianten gebraucht werden. So könnte in einem 
Fall, wie ihn Dr. Chiavaro am vergangenen Tag gezeigt 
hat, die Zähne anstatt mit Kautschuk mit Gold überkappt 
werden; dies wäre gewiss reiner, stärker und in jeder Hin¬ 
sicht besser und könnte genau so schnell hergestellt werden 
wie Kautschukarbeit. Die Zähne mit Folie zu bedecken, 
wäre eine kolossale Arbeit; obwohl die Platinfolie weich 
und dünn ist, so sei es doch nicht möglich, ein so genaues 
Anpassen zu erzielen wie mit Wachs. Das Anpolieren würde 
sicher das Gipsmodell beschädigen. Er kann keinen Vor¬ 
teil im Gebrauche von Platinfolie sehen, da die Apparate 
vollständig glatt aus dem Guss kommen. Man könnte 
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as a scientific treatise he should have brought forward the 
results as he had models which showed very good’ results. 
With regard to Dr. Barrows’ remarks, most orthodontists 
had tried at times to nse swaged appliances, but it was 
difficult to swage metal of a certain resistance without. 
blunting the cusps, and swaged appliances conld not go into 
place while cast appliances would fit the teeth perfectly. 
He had tried to swage, but when he put the appliance in 
the mouth it touched the high cusps more than the tooth, 
and there was enough spring in the metal to keep it from 
perfectly fitting. With regard to taking half an hour to 
fit an inlay, there must be something wrong in that. An 
inlay that did not fit right away as it came from the cast 
was not fit to put into a cavity. Inlays, plates, rings, or 
covering crowns ought to fit just as they came out of 
the cast; if there was a little bubble it might be taken 
off but there should be no grinding or fitting afterwards 
If a mechanic was not able to cast an appliance properly 
so that it could be simply slipped into place then the 
work was not well done. — With regard to the remarks of 
Dr, Quintero. Dr. Quintero seemed to claim that if the 
bicuspids had to be moved first it could not be done, but 
he' had a model which showed that the bicuspids were 
moved first with that very appliance. Instead of capping 
three teeth one or two might be capped. In one case he 
used a cap for the bicuspids and put the Ainsworth arch 
upon it and when the bicuSpids were in place he took 
another impression. Although the appliance could never 
replace bands entirely it could be used for different varia- 
tions. Perhaps in a case such as Dr. Chiavaro had shown 
on the previous day, covering the teeth with a rubber 
continuous capping band, gold could be used with advan- 
tage, because it would be cleaner, stronger and nicer in> 
every way and as quickly done as vulcanising. To put 
foil on the tooth would be a tremendous piece of work. 
The platinum foil might be soft and thin but it was very 
difficult to bring it to such perfect adaptation as with 
wax. There would be so much burnishing on the plaster 
model tbat the fit might be spoilt. He did not see any 
use whatever in platinum foil because the appliance came 
from the cast with perfect smoothness. There might eveu 
be a little objection to a highly polished platinum surface 
as the cement would not stick to it so well as to a cast 
surface. In the jewellery line it was simply marvellous 
what could be done with casting. With regard to making. 
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sogar eine Einwendung machen gegen die polierte Fläche 
von Platin, indem der Zement nicht so gut daran haftet. 
Die Juweliere haben in letzter Zeit das Gussverfahren 
für ihre Zwecke verwendet und haben grossartige Resultate 
erzielt. Man könnte ja das Modell in Einbettungsmasse 
Verstellen, aber dies würde gewisse Nachteile aufweisen. 
Man müsste in diesem Falle das Wachs mit grösster Sorg¬ 
falt auftragen, da es beinahe unmöglich wäre, daran Ver- 
-änderungen vorzunehmen, ohne das weiche Modell zu be¬ 
schädigen, und sollte dies Vorkommen, müsste man dann 
von neuem Abdruck nehmen. Es ist also zu empfehlen, 
das Wachs auf einem Gipsmodell zu modellieren. Um Form¬ 
veränderungen des dünnen Wachses zu vermeiden, könne 
man verschiedene Wege einschlagen. Die Platin-Iridium¬ 
matrizen seien eine grosse Hilfe, um dem Wachs Festigkeit 
•zu verleihen. Man könnte ausserdem das Wachs mit Ein¬ 
bettungsmasse bedecken und diese mit dem Wachs und 
den Matrizen zugleich entfernen. Man könnte sich auch 
des Artificial Stones bedienen, um ein Modell herzustellen, 
welches sehr widerstandsfähig ist. Diese Vorsichtsmassregeln 
sind um so wichtiger, da die Arbeit im Laboratorium von 
•einem Techniker ausgeführt wird. Was die Zeit der Her¬ 
stellung anbetrifft, so ist sie kaum länger wie für ein Inlay. 
In ein oder zwei Stunden könnte alles gegossen und poliert 
•sein. Er hätte sehr gezögert, mit einem neuen Regulierungs¬ 
apparat vor eine Versammlung von so bedeutenden Spezialisten 
zu treten, und er befürchtete, durch das gelegentliche Be¬ 
decken der Bissfläche Opposition zu erregen, da es doch das Be¬ 
streben aller Orthodontisten ist, normale Okklusion herbeizu¬ 
führen ; natürlich wäre es nicht in allen Fällen zu empfehlen, 
die Bissfläche zu bedecken, aber ofo ist dies von grossem Vor¬ 
teil. Er erwähnt einen Fall von einer Patientin von 27 Jahren, 
wo die Schneidezähne so gedrängt standen und die unteren 
Zähne sie derart berührten, dass es unmöglich war, Bänder 
mit Häkchen anzubringen, ohne den Biss zu stören. Dadurch, 
dass die Molaren bedeckt wurden, konnte der Biss genügend 
.geöffnet werden, um durch Anbringen eines Bogens nach Ains- 
worth die Zähne leicht zu regulieren. In den Fällen, welche 
wir nach Klasse II oder III regulieren, könnte man glauben, 
dass die Schneidezähne länger und die Molaren kürzer werden, 
da ja fast während der ganzen Behandlung sich nur die Mo¬ 
laren und Prämolaren berühren. Dies ist aber, wie uns die 
Erfahrung lehrt, nicht der Fall. Er wiederhole, dass es nur 
von Vorteil sein kann, in diesen Fällen die Molaren zu decken. 
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the model iu Investment material, that could be done but 
it would be a disadvantage. It would be necessary to be 
careful in putting the wax just as it was wanted because 
it was not possible to scrape or cut the wax afterwards 
without spoiling the model, and should anything happen 
to a model it was necessary to take another impression. 
With regard to the thin wax changing, there were several 
methods of overcoming that. Little platin-iridium separations 
would help a great deal to remove the wax and if one 
was still afraid changes might take place the wax could 
be covered with investment material and with the Invest¬ 
ment material everything came away. Also artificial atone 
could be used as it was a material which could be scraped 
and worked upon and handled roughly, but it had to be 
remembered that it was the mechanic who did the work 
With regard to the time taken by a mechanic to make 
the appliance, it would not take longer than an inlay; in 
an hour or two the whole thing could be cast and finished. 
He had been very nervous about bringing forward a new 
appliance before so large a body of specialists and especi- 
ally an appliance by which he covered the teeth. Ortho- 
dontists endeavoured to obtain normal occlusion with the 
occluding surfaces of the teeth touching each other, but 
he himself set to work to cover them in certain cases and 
he thought therefore he should get into trouble. Of course it 
would not do in every case to cover the teeth, but it had 
decided advantages in many cases. He had one case, a lady 
of twenty-seven, in whom the front teeth were so crowded 
and the lower teeth so in contact with the upper teeth 
that it was impossible to put bands on with spurs without 
interfering with the bite. By covering the molars on both 
sides and putting on an Ainsworth arch, he could turn 
the teeth very easily and had no further trouble. In 
Class II cases it might be thought that the teeth would 
elongate in front or the molars might be driven into the 
jaw, but that was not so. He maintained it was of con- 
siderable help to cover tbe teeth. 
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Unterentwicklung der Nase infolge pathologischer 
Prozesse im Nasenrachenraum. 

Von Dr . A. L. Hipwell, Paris. 

Als unser Präsident mich in so liebenswürdiger Weise 
zu einem Vortrag aufforderte, dachte ich, am besten einen 
Fall aus der Praxis zu bringen, dessen Behandlung mir 
viel Freude gemacht batte. Es handelte sich um ein 12 Jahre 
altes Mädchen aus Südamerika (Klasse I). Sie hatte einen 
impaktierten unteren rechten Eckzahn; die Nase zeigte die 
pathologischen Symptome einer allgemeinen Unterentwick¬ 
lung. Sie war Mundatmerin, Lippenbeisserin und zumeist 
in einer nervös-weinerlichen Stimmung, da sie glaubte, wie 
ein Affe auszusehen, und sich ihres unhübscben Aeusseren 
immer bewusst fühlte. Dr. Moore (Bordeaux) entfernte 
Adenoiden und Tonsillen und sandte sie an einen Pariser 
Kollegen, der sie an mich weiter empfahl. Die Mehrzahl 
der Fehlbisse werden durch Verstopfung der Nase hervor¬ 
gerufen und sollten nach dem Vorschläge Dr. M’ Kenzies 
(London) noch vor dem neunten Lebensjahre nasal operiert 
werden, dann erst kann der Orthodontist, da er im goldenen 
Jugendalter mit seiner Arbeit beginnt, zu viel besseren 
Resultaten gelangen. 

Der Danziger Professor Dr. Ziem zeigte im Tierversuch, 
dass er durch Verstopfung der Nüstern Resultate erzielte, 
die an unseren Fall erinnern, ja es kam zu einer Ver¬ 
kümmerung des ganzen Gesichtes und sogar der Brust¬ 
höhle. 

Dr. Mayo Collier (London) warf die Frage auf, ob man 
gegen die Deformität etwas machen könne. Nun, die Re¬ 
sultate der Orthodontie beantworten diese Frage am besten. 
Ich halte die Zeit für gar nicht ferne, da der Rhinologe 
bei der Behandlung pathologischer Prozesse in den Nasen¬ 
gängen den Orthodontisten um Rat fragen wird. Ich be¬ 
rate mich ganz regelmässig mit dem Nasenspezialisten, 
wenngleich ich auch einen Fall, der mit einer Nasenerkran- 
kung kombiniert gewesen war, ohne den Rhinologen zu 
einem guten Ende führte; der Rhinologe konnte damals 
absolut nicht intervenieren, weil das Kind kein Anästhetikum 
vertragen hat. Da es auch die D-Bänder schlecht vertrug, 
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Under-developed Nose through pathological Con¬ 
dition in Nasopharynx. 

By Dr. A. L. Hip weil, Paris. 


When our President kindly asked me to deliver 
something to our Society, I thought I could not do better 
than choose a practical case that gave me much pleasure in 
treating. The patient was a female, a South American, aged 12 
(Class I). She had an impacted lower right cuspid, and the 
pathological condition in the nasal tract was general un- 
development. She was a mouth-breather and the lip habit 
was consequently over-developed. She had a nervous habit of 
crying because she thought she looked like a monkey and 
always feit conscious of her appearance. Dr. Moore of 
Bordeaux removed adenoids and tonsils, then referred to a 
dentist in Paris, who kindly referred to me. The greater 
numbcr of malocclusion cases are caused from nasal obstruction 
and should be operated upon before nine years of age, 
according Dr. McKenzie of London, after which the ortho- 
dontist can obtain much better results, commencing young, 
the golden age. 

Professor Ziem of Danzig experimented on animals 
by plugging up the nostrils and obtained the same results 
that are shown in this case. The whole of the face is affected, 
also the thoracic cavity. 

Dr. Mayo Collier of London has asked, can anything 
be done to alter the deformity? The orthodontist’s results 
answer his question. I think the time is not far distant when 
the Rhinologist will consult the orthodontist when treating 
cases with pathological conditions in the nasal tract. I in- 
variably consult the Rhinologist, although I have treated 
oae case with gratifyiDg results where there was a patho¬ 
logical condition whioh the Rhinologist was unable to operate 
owing to the child being unable to take an anaesthetic. 
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Diskussion über den Vortrag von Hipwell. 


zähne in Supra-Okklusion. Beim Schliessen der Zähne wurden 
die unteren Zähne unsichtbar. Durch Dehnung der Kiefer 
und Oeffnung des Bisses konnte ich das Gesicht wenigstens 
um einen halben Zoll heben. Patient erkrankte an Appendi¬ 
zitis, steht jetzt in Behandlung und wird es mir ein Ver¬ 
gnügen bereiten, ihn Ihnen nächstes Jahr mit regulierter 
Bissanomalie vorstellen zu können. Ich möchte noch sagen, 
dass alle meine Patienten irgend ein Leiden hatten, das 
nach der Behandlung zur Ausheilung kam. 

Diskussion: 

Dr. Quintero erklärt die von Dr. Hipwell durch 
richtige Behandlung erzielten Resultate für höchst wertvoll 
und bedauert nur, dass dieser nicht in der Lage war, auch 
die Modelle des jungen Mannes zu demonstrieren; ihr Ver¬ 
gleich mit den Modellen von dem jungen Mädchen und der 
grosse Kontrast zwischen ihnen wären höchst instruktiv 
gewesen. Alles, was Dr. Hipwell vorbrachte, stimme mit den 
Ausführungen von Mayo Collier bezüglich des positiven und 
negativen Nasendruckes vollständig überein und bestätige 
die von diesem hervorgehobene Bedeutung der Entwicklung 
der Nase und den grossen Nutzen, den die allgemeine Ge¬ 
sundheit aus der richtigen Atmung und aus der richtigen 
Kauarbeit gewinne. 

Dr. K. A. Davenport meint, dass die von Dr. Hip well 
vertretene Idee, die Lippen zu festem Verschlüsse zu bringen, 
von grosser Bedeutung wäre. Er erzählte von einem erst¬ 
klassigen modernen Opernsänger, der, ausgestattet mit einem 
Kieferbogen, der das möglichst tadelloseste Kiefermodell dar¬ 
stellte, niemals zu Bett ging, ohne vorher seine Lippen fest 
miteinander zu verkleben. Er machte das sehr einfach so, 
dass er den gummierten Randstreifen eines Briefmarkenbogens 
quer über die Lippen klebte; der Klebegummi erzeugte 
keine Reizerscheinungen. Auf diese Art glaubte er, der 
Heiserkeit entgegenzuarbeiten, die ihn ohne Anwendung 
dieser Methode leicht hätte befallen können. 

Dr. Lind hält die Vorführung von Fällen mit so vor¬ 
züglichem ästhetischem Resultat für besonders wertvoll und 
lehrreich. Die Methode, die Lippen mit Pflasterstreifen zu 
schliessen, hält er für nicht ganz gefahrlos. Er erinnere 
daran, dass ein deutscher Fachmann zur Behandlung des 
offenen Bisses Bänder konstruiert habe, um die Lippen des 
Patienten fest geschlossen zu halten; er habe zu demselben 
Zweck höchst kompliziert gebaute Bänder angefertigt, die 
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and the lower incisors were in supra-occlusion. When the 
teeth »re in occlnsion the lower incisors are not visible. By ex- 
panding and opening the bite at least a half-inch was heave 
made in the face. The patient was threatened with appendi- 
citis. The case is under treatment and next year it will affi>rd 
me pleasure to show the resnlts. I may say that all my cases 
have some ailment or other which is relieved after treat- 
ment. 


Discussion: 

Dr. Quintero said it was very gratifying to see 
what beautiful resnlts could be obtained by proper treat¬ 
ment and he was only sorry Dr. Hipwell wa- not able to 
show the models belonging to the young man as it would 
have been instructive to compare the man and the girl and 
see more fully the contrast between the two. What Dr. Hip¬ 
well had said coincided with what Mr. Mayo Collier had 
referred to as positive and negative pressure in the nose, 
and to his mind it absolutely proved everytbing.Mr. Mayo 
Collier said on the necessity of developing the nose and 
the great benefits that were derived to the general health 
from proper breathing and proper masti cation. 

Dr. K. A. Davenport commended Dr. Hipwell for 
having brought forward the important question of keeping 
the lips together. He knew of one great opera singer of 
the day with as perfect an arch as it was possible for a 
human being to have who never went to bed without 
fasteniDg his lips together. His method of procedure was 
a very simple one; he just took the gummed edges from 
a sheet of postagestamps and put them across .his lips. 
The gum was quite non-irritant. By that method he found 
he could prevent the husky throat he was liable to have 
if he slept without adopting that method. 


Dr. Lind said it was very gratifying to know that 
such fine aesthetic resnlts could be obtained as those shown. 
With regard to closing the lips, he should be rather afraid 
there might be some danger in placing plaster over them 
He remembered the case of a man in Germany who had 
bands constructed for the treatment of open bites and de- 
sired that the patient should keep the lips closed, and he 
accordingly made bands for that purpose but they were 
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gewiss vereinfacht werden könnten. Es müsste ein Band 
sein, das die Lippen fest geschlossen hält und es dem Pa¬ 
tienten doch ermöglicht, den Mund durch Verschiebung des 
Bandes zu öffnen. 

Br. Barro ws fragt den Vortragenden, ob er die Deh¬ 
nung der Bögen im demonstrierten Pall für genügend 
halte, er selbst würde sie noch um etwas mehr erweitert 
haben, um eine Rückbewegung zu verhindern; insbesondere 
in der Eckzahngegend sollten seiner Ansicht nach die 
Bögen etwas mehr gedehnt werden. 

Dr. H i p w e 11 (Schlusswort) erklärt, dass er die Spesen 
für seine Londoner Reise schon durch den kleinen Trick 
Dr. Davenports mit dem Gummistreifen des Briefmarken¬ 
bogens voll und ganz hereingebracht sehe. Er habe in 
seinem Fall die Mutter beauftragt, das Pflaster nicht 
während der Nacht, sondern nachmittags und eine Stunde 
lang am Abend aufzukleben, um den Gefahren der Asphyxie 
und anderen Komplikationen auszuweichen. Bei dem ältesten 
Mädchen handelte es sich um einen vernachlässigten Fall, 
bei dem,Zähne extrahiert worden waren und er den ge¬ 
wünschten Erfolg kaum erreichen konnte, als er aber mit 
dem Pflasterstreifen zu arbeiten begann, zeigte sich sofort 
eine merkliche Besserung. Er werde nun nach Dr. Daven¬ 
ports Methode mit gummierten Papierstreifen arbeiten. Was 
die Dehnung der Kieferbögen anbelangt, so habe er deren 
grössere Erweiterung befürchtet, obwohl er bei grösserer 
Kieferdehnung, insbesondere im Unterkiefer, wahrschein¬ 
lich bessere Resultate erreicht haben würde. Er habe sich 
bemüht, einen idealen Erfolg zu erreichen, doch leider 
umsonst, denn die Patienten waren nach einer einjährigen 
Behandlung von deren Resultat so sehr befriedigt, dass 
sie die Abnahme der Apparate wünschten. Es tue ihm sehr 
leid, dass er die höchst lehrreichen Modelle nicht mit¬ 
gebracht habe. 
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very complicated and might be simplified a good deal. A 
band might be made which would answer the purpose of 
keeping the lips closed and yet permit the patient to open 
hi8 mouth by just slipping the band aside. 

Dr. Barrows asked whether Dr. Hip well had fini- 
shed widening the arches in the case he showed, as it 
appeared to him they should be widened a little bit more 
than necessary, otherwise they might come back again. 
He thonght it might have been well to have widened the 
arches a little more, especially in the canine region. 

Dr. Hip well, in reply, said his trip to London had 
been amply repaid by learning from Dr. Davenport the 
little hint about stamp paper. He himself explained to the 
mother of the patient that the plaster was not to be put 
on at night but in the afternoon and an hour in the 
evening, so that there was no danger of any asphyxiation 
or bad result. The case of the oldest girl was a mutilation 
case in which teeth had been extracted and he could not 
get the results he should like to have, but when he told 
her about the plaster she adopted the method and began 
immediately to feel better. The other children had also 
taken to doing it. He should now teil them of Dr. Dayen- 
port’s method of putting on stamp paper. With regard to 
expanding the teeth a little more, he was afraid of getting 
it any wider, although of course if the arches had been 
expanded further, especially the lower, better results would 
have been obtained. He tried to get an ideal result but 
could not do so. The patients were so pleased that after 
a year’s Operation they wanted the appliances taken off. 
He was sorry he had not brought the models as they were 
very instructive. 
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Der nächste, von Dr. A. H. Ketcham angekündigte 
Vortrag wurde in Abwesenheit des Autors durch Dr. de Vries 
zur Verlesung gebracht. Er betraf einen Bericht 

Ueber die Behandlung mit dem neuen 
Edw. H. Angle-Apparat. 

Von Dr. A. II. Ketcham, Denver, Colorado, V. St A. 

Bevor ich Ihnen meinen Bericht erstatte, halte ich 
es für notwendig, Ihnen einige Erläuterungen zu geben. 
Ich möchte Ihnen an der Hand von Fällen die neue, von 
Angle angegebene Behandlungsmethode des Fehlbisses vor¬ 
führen, die er in zwei im „Dental Cosmos“ erschienenen 
Artikeln (Augustheft 1912 und Jännerheft 1918) beschrieben 
hat. Die beschränkte Zeit, die mir zur Verfügung steht, 
macht es mir unmöglich, Ihnen eine genaue und eingehende 
Beschreibung des Apparates und seiner Verwendung zu 
geben, und glücklicherweise ist das ja auch gar nicht not¬ 
wendig, denn ADgle selbst gibt uns eine so genaue und 
präzise Beschreibung seines Apparates mit dessen Verwen¬ 
dung, Technik und Anlegung, wie sie eben nur der Er¬ 
finder geben kann. Ich setze voraus, dass Sie alle die ge¬ 
nannten Publikationen des „Dental Cosmos“ kennen, deren 
genaue Lektüre nur bestens empfohlen werden kann. Es 
ist das schon darum notwendig, weil dieses neue Verfahren, 
das gegenüber den bisher geübten, verschiedenen Methoden 
weitaus die grösste Wahrscheinlichkeit für ein Idealresultat 
verbürgt, viel tiefere und sorgfältigere Studien erfordert, 
es stellt aber auch an unsere technische Fertigkeit relativ 
höhere Anforderungen. Die für diese Arbeiten notwendige 
Geschicklichkeit und Erfahrung kann aber nur der Ortho- 
dontist — der Spezialist für Zahnregulierungen — besitzen, 
respektive er muss sie in der Praxis erwerben. 

Ich möchte aber jenen, die eben jetzt nach der neuen 
Methode zu arbeiten beginnen wollen, auch einige auf¬ 
munternde Worte zurufen: Fast alles, was wir neu angehen 
oder versuchen, erscheint uns zuerst mehr weniger schwierig, 
doch sobald wir damit vertrauter geworden sind, wird die¬ 
selbe, früher schwere Sache so leicht, dass sie fast wie von 
selbst gelingt. Ich bin sicher, dass Sie alle, die Sie als 
treue Mitglieder der Europäischen Gesellschaft für Ortho- 
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The next paper was Dr. Ketchams paper Report 
of Cases treated with Dr. Edward H. Angle’s new appliance. 
In the abscence of Dr. Ketcham his paper was read by 
Dr. de Vries. 

Report of Cases Treated with 
Dr. Edward H. Angle’s New Appliance. 

By A. H. Ketcham, D. D. S., Denver, Colorado, U. S. A. 

In offering the report of these cases a preliminary 
word of explanation is necessary. My object is to make 
use of them as a means of proviDg to you the possibilities, 
in a new method of correcting malocclusion, brought out 
by Dr. Angle and described by bim in two articles in the 
“Dental Cosmos”, one in the issue of August 1912, and 
the other in that of January 1913. The time limit of this 
paper will not permit of any attempt on my part to give 
a careful and logical description either of the anpiiances 
or of the technique in their use, nor is this necessary, for 
Dr. Angle has given a careful and painstaking description, 
not only of the appliances, but of their application and 
operatioa, such as only their inventor could give. I will 
therefore assume that you are familiär with the “Cosmos” 
articles in question, and, if you are not, let me advise 
you to study them m<st thoroughly. This is necessary, for 
while this method olfers decidedly greater possibilities for 
attaioing the ideal than any of the various other methods 
that have been brought out, it also imposes deeper and 
more thorough study, and the development of proportio- 
nately greater skill in technique. Yet the skill and judg- 
ment necessary for the successful employment of this 
method is only such as the specialist in orthodontia should 
possess or attain by practice. 

Here permit me to give a word of encouragement to 
those who are just beginning to use the new method. 
Almost everything new that we attempt seems at first 
more or less difficult, yet the same thiDg becomes so easy 
as to be done almost unconsciously after we become tho¬ 
roughly accustomed to it. I feel sure that all who are as 
keeoly interestea in the sitccess of our beloved specialty 
as the members of your Society must be, are not only 
willing, but auxious to do all that is within reasoti towards 
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döntie unser 8pe3i.aJ.taob hohen und seinenAuhmhwUflg 
wünschen, gerne, jä geradezu Jefdeosehaftlich gerne jeden 
•Fortschritt unserer Wissenschaft in Ihrer Praxis weiden 
zur Anwendung bringbe wollen, Ich gtirnme vollkommen 
roifc Angle. übereini- wenn &r hei der Aufzahlung der Vor¬ 
teile seiner neuen Methode gegenüber der alten sagt; ^Aä- 
statt die Zahnkronen in die Obklaslonslihie zu kippen und 
dabei die Wurzeln in ganz abnormen NdigUDgswinbeJn 
stoben zu lassen, in der' Voraussetzung, dass sie während 
der Retentionszeit sich von selbst richtig einstellen werden, 
soll inan die Zähne körperlich, als ein Ganzes, bewegen; 


Fig I a 

es geschieht das uuter der Kin Wirkung einer besonders 
zarten und ganz gleiehmäsöig verteilten Kraft, die es mög¬ 
lich macht, normale Zellbildung anzuregen, und das Knoohen- 
wächstum zu fördern. Mit änderen Wortes: die Haupt¬ 
arbeit des Oi‘tbodonfcis.ten : soll darin bestehen,. die Natur in 
der Bildung heuen Knochengewebes gesöhiofct za unter- 
stützen, so dass su;b der Kiefer mit dem Gebiss in Seiner 
Ganz* vcdikomuiea normal Aufbauen kann. u Dann noch die 
Stelle: „Jede 2ftbü.be wegttüg spielt, sich viel leichter-ab, 
geschieht; viel richtiger und mit weit besserem Resultat., 
wenn, statt eruer .ausgesprochenen Kraft, ein rmr ganz 
zarter, gelinder Druck zur Anwendung komrni 'ü- 

' The Dental Oostnos, Äugusthtdt » 9 1 ’2, -Beite 3cU 
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making tbeaisslvefi mors usetal nud protio.ieni in its prae- 
tice. 1 Ja.Uy agree witli .Br, Angle in the »«nmer&fcinn of 
the Ädvftntag'eH- fefaiV tnötbiid ov^r Mg ipmer method 
whiek Im knew well, when he aaytfohinstead of tippiug 
the' ntown» «f tfe teeth. ittfa 'film f lin*. ef oednaion and 
leavmg the r<«u~ at abnomal angleg iA' fneiih&iion,' to. be 
adjusted bynaturedurinjgfhe period jof retenünu^ the teefch 
ahonid be amved- hodiiy, as & fesnlt of ihres ao gent-ly and 
so sveoly disfcribntp.d äs. to stun ui st» normal eeihihir acfci- 
vity and the .gro\vth cd ho'ue. In nt.tnn worda, Üie-work of 
the ortbodontist shbuld be> the uiteIHgeat. assisting of 


natnre in her proeess of dßTeloping borie, fchns making it 
po.ssible ior her to nonnftlly build the deufcure in ifc* 
erifcifetyf’ Also ibis; a Tbat toofch movement is performed 
Mpfe more aatisfaetorilyV and w«M'#&t€iri£ie^lts 

whsxf vsry geritle preasure, rafcher than proooaoeed f ree 
is empiaysd K* 

. Cftse 'MrtmtHf* fhifc ,$• isMjbnkö# itt.il» original eon* 
iyiiidö pf mölocdljjsiön presentsd iib remarkable pr unusüaj 
.pecttliaritiss,. bttt joftly 9u<?h probiexna -m yön. &m all iarriiliar 
wiih and .meetiu praMiee alniost doUy (Fig.,1 d and T/d. The 
Jöfst siids shews thmtö;.b& ja Ciass I eass.-- A on will tiefe that 
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Fall i. Dieser Fall betraf keioea aussergenohnlidhen 
oder besoodereß FeblbisSi sondern wir ein F^ll, wie er in 
der allgemeinen Praxi? recht häufig oand fast täglich vor? 
kommt. Es bärjdelie »ich, tvie Sie aus den Bildern (Fig. lir< 
und m ersehen, um einen Fall der I. Klasse. Sie sehen, dass 
die gedrängt stehenden Scfnoeidezahnkrontm sich suiri Teile 
überlappen Und protrudiert sind, wahrend ihre Wurzeln 
eckfäg nach innen zu verlaufen. Es handelte sich Bin einen 
blutarmer), untereruährteu Mündatmer, dessen Zahnfieiach 
aia deutliches; Zeichen sei her herabgesetzten Lebenskraft 
«he - Merkmale einer chronischen Gingivitis margmalis auf- 


Wien. Sic-. kuBtieii sich nun leicht ein Bild davon mache», 
wie. dieser Fall wohl ausgeseheu hätte, wenn man ihn nach 
einer der aiteu Methoden behandelt haben würde, indem 
man die Zahnkronen allerdings nach aussen hin gekippt, 
dabei aber die abnorme Schiefstellung des Zahnes 'ruhig 
belassen hätte. Wir haben ähnliche Fälle, da W'ir es nicht- 
anders verständen, in dieser Art behandelt, indem wir ein 
fu eh nur die Zahnkronen kippten und dann Alles andere, 
die Bewegung der Zahnwurzeln, den Aufbau der Alveole 
aw richtigen Form, sowie die Bildung, der Nach b arge webe 
einfach der WacUsttimskraft des Knochens überlieesen. Sie 
können sich /den Grad der Entzündung. vorstelleu, den das 
ZuUnfieiscdi in einem Falle, wie dieser hier, gezeigt haben 
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the yfowqa. of the ioPtSors are erowded, ovetlÄpping <; and 
thHt they ar^ protrudipg while tU* i’cvots &re .... skuii ing. iu» 
ward. The patient, wM a modth breatkef, ainsemie r poorly 
ii(.uij-iühev!. w»tb the guuus in » iow cnntHfiau ni viteiity, 
the gingival ffiurgiti» b?ing in & ebf*mii& ijsß fnüsrm 
matimu Xdü «an readUy piptnre m your itvinds t%e regalf 
pf freatnjenr, of »Hüb & yastt hy aoy of the older methods 
wbere tbe crowus of the leelk ace itpped ont^riiacd foiving 
the inehmüH'U pf the «rinvü.s atid wo tsi nt. & moft abnormal' 
angle We have aii tett, Chüm fcfeis wtfy in cases, 

äs i f;/■sfs.S;- fchs--jUe4t «re üoold dcg &r we operätßd oßiy by 


Fig. 2ft 
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ttpping the teetb and depended ön the grmvfch fernes of 
böne tor the movement of the ro<-t.-, and the jbniJdi.üg U> 
proper eontenr af the ftlveohis and assöclafed ^tmctnres. 

You Ups the ui-HäJöied Kondition of ihe-gum margim-r 

iu Ristes, of l*j.w vKalitj iihe tbis, w'her* srehötv Hgatures. 
and ihrms of tipplifthees ivere 'porri, and wbafp tim ' i, 

iigatares ar oiampr and ;she antH rsshd: -agsinst;: "guia' 
tisaoe 

Fier 2ffs*ud '2 b sltpw the sgriapeii of the rood^ix, V Y \ i 
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wurde, wo alle nur möglichen Vorrichtungen, wie Bögen 
Ligaturen. KIaaraerbänder und Drähte, gegen das enter- 


Ut x - g; 


Die Figuren 2 e und 26 zeigen die. Modelle von der 
Üngualen Seite, während Ftg. fi uns den neuen Apparat 
zo'r Ansicht bringt. Das garte Mittelstuok des Bogens ist 
so.gekrümmt, dass.es die kizisäiec Bänder der zentralen 


und lateralen Schneidezahnhdnder berührt, und steht mittels 

a p, •»* « , » -r-% t l t*V' ‘ ' »’ • * * . • \ 


der zarten. Stiftehen, die in die Banrfröhrcheu teleskopisch 
hineiopassen, mit den Bändern in fester Verbindung (siehe 
die ausführliche Darstellung im „Dental Cosinus“). Man 
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i>y fch* 4ej.ica.te .pme wliicir teiescope with fche -f.ub.es on the 
bands, — aü dea'cvibed in the “Cosmos" artioles. Not© m| oeat- 
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beachte die besondere Sauberkeit der Vorrichtung; man 
sehe nur, wie leicht die Zähne zu bürsten sind, sowie 
dass kein Stückchen des Apparates irgendwo an das Zahn¬ 
fleisch drückt. Vor allem aber bedenke man den im¬ 
mensen Vorteil, der darin liegt, dass die Kraft bei 
diesem Apparate auf den ganzen Zahn, also ebenso auf die 
Wurzel wie auf die Krone wirkt, und zwar in jener Richtung, 
in jenem Ausmasse und jener Strecke, in der wir sie eben 
wirken lassen wollen. So können wir die Zahnbewegung voll¬ 
kommen kontrollieren und gleichzeitig durch den überaus 
zarten Reiz, den wir auf das Knochengewebe einwirken 
lassen, darauf Einfluss nehmen, dass der Knochenaufbau in 
der Wurzelspitzengegend raschere Fortschritte macht. 

Der eben gezeigte Fall ist der erste, bei dem der 
Vortragende vom Anfang bis zum Ende den neuen Angle- 
Apparat zur Anwendung brachte. Aus diesem Grunde wurde 
auch so mancher Fehler begangen: So wurde jedes Band 
an der Labialfläche verlötet; tatsächlich aber soll man die 
Bänder lingualwärts verlöten, schon wegen des besseren 
Aussehens, noch mehr aber darum, weil beim späteren Auf¬ 
löten des Röhrchens die Bandlötfuge niemals aufgehen wird. 
Auch hätte das Röhrchen viel mehr zentral an die Labial¬ 
fläche des Bandes gelötet werden sollen; es zeigte sich das, 
als man daranging, den linken kleinen Schneidezahn zu 
drehen. Trotz aller Bemühungen drehte sich der Zahn so, 
dass seine früher labialgestellte Mesialkante eine Drehung 
nach lingual erfuhr. Dann bildete sich, als man den Bogen 
geradestreckte, zwischen den zentralen Schneidezähnen 
ein Spatium, das allerdings durch das Emporbiegen des 
Bogens an dieser Stelle (siehe Fig. 4) wieder zum Ver¬ 
schwinden gebracht werden konnte. Diese Figur zeigt auch 
die Stellung der Zähne nach dem 8 Monate langen Tragen 
des Apparates, wobei alle 2 bis 4 Wochen irgend eine kleine 
Veränderung vorgenommen wurde. Die Verlängerung der 
kleinen Schneidezähne (Fig. 4) wurde später in der Weise 
korrigiert, dass man den Drahtbogen auf jeder Seite ein 
klein wenig emporbog; es geschah das ein wenig distal- 
wärts von der Stelle, welche den Stiftchen der zentralen 
Schneidezähne entsprach 

Nach 15 monatlichem Tragen wurde der Apparat ent¬ 
fernt und eine einfache RetentionsVorrichtung getragen. 
Da der linke zentrale Schneidezahn emporgedrängt wurde, 
musste der Retentionsapparat nach etwa 9 monatlichem Tragen 
entfernt werden. Die Figuren 5 a und 5 b zeigen, wie der 
Fall damals aussah. Man achte darauf, dass die Wurzeln der 
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’a.Kew AppliaMRö. 2WÖ 


appÜÄtioe bearing Äguiust gma tissue u> oatj.be inflammaticm, 
tben re&ltee tbai tb* great advabtage bi tbe nse öf tbe 
aew metltod is, tbat tbe re^uired force is distributed io the 


entire tooth, root *■> weil jpg orown, in tbe dn^otian, ot 
f.fcte arnomit, and tor ibe di/jiaoße 

possible to folly : bdritrdl tootb tnovefiaeot, Änd at ibe sarue 
time to *o gentlv siiirmKue the development of fcije osseoti» 


cellular siJ«c$uTev »3/"£«?■ cause a rnore rapid gromb pf tbe 
hone i» tbe apicai rpgiou, 

^bla ea.se was bae pf tbe jßjgt in wbich tbe weiter 
used the Dew appUaac« trom begirming to eud oi' treatmem. 
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oberen Schneidezähne iii absolut kbifbiä&)r 
und za den. Zahnkronen normal geneigt sind, Dieses &e$tüfca? 
wurde erreicht, ohne dass man sa auch nur versucht ktifce, 
die Zahnwurzeln (durch Auswärtsbiegen der Stiitspitzen) 
rascher als ihre Kronen zu bewegen. Die Figuren 6 a und (yh 
stellen zwei Bilder dar, die einen Monat» später attigehoniamc 
wurden. Es ist sehr die Frage, ob sich in diesem Falle nie 
Zahnwurzeln,, ohne durch den neuen Apparat unterstützt, zu 
werden, nach vorne bewegt hätten, da die normale Lippen- 
ftmkfcion hier nicht: zur Wirb «Hg kam. 


die '.'Medianlinie, au geneigt stehen, wobei die Wurzel, der 
lateralen labial wärt, s sehr stark vorspringfc* ■ Der linke Mdeb- 
eekzakn steht an Seinem Platze, während der bleibende 
Eckzahn lingual impaktiert ist ( Fig. So-). Die unteren zweiten 
Milchinolareii stehen noch. Das Himtgeobiid. (F>g, '9/t) zeigt 
die Stellung des impaktierten Mckzähno's; and t'Fig-, 9?g die 
dbä.- rechten 

linken Seife hehlt (Fig. 9ep Aus dieserxi Droiide beschloss 
ich, die Milchmolarcü zu erhalten. 

Die Behandlung des Falles geschah* so wie wir es 
seit langer Zeit mit gutem Erfolg zu tun gewohnt sind, 
durch das Aufsätzen vüft Molarklammerbänderu, vön mit 
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. ! 

Mistakeg .were made in tk* teelmvjue of coBstfuction. 
Notice the seam oa the labial surface of each band. On 


acconot. of ne«in appearfinee- aud iess . likelibood »H 
«nstddenng w-bpii attftohing ’tübe.'i^ .sböbid havc 

bce« npoti lingual ^sd«? jimead. of iabtal. Sftcoiid. thetübe. 
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■ L'eber die Betmndhrrig xuit d$|ö neuen Angie-Apparat 

Dornen versehenen VoJlbündfern und durch aas Tragen des 
rJeimuugsbogens./Doch musste Mer hoch etwas anderes ge 


macht werden. Man siehtdas ada der Fig, 10, einem Böht-gea“ 
hihi, das ausgenommen, wurde, nachdem der linke obere 
Lckwahn auf seinen Platfc gebracht borden war; man sicht 
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shotild have beet jpä.aced aeÄF tbe center, of t.h)e labial atvt* 
fttctt of t.be band, a» was -diacovemi .: White • rofcating the 
te.tt.lateral' iuciser. ln spite of the cpeeator's öffortH the 
tnpth turne«! uiu-il tbe tu«mal feh had iti 

labial pösition assumed a liugsial torsion. Third, jas .the 
arclt wiro was straightened a space doctdöped befcweeti the 




ventral mcisora whicb, however, was eorreoted by heuding 
the.areh npward &t, thia pohif. .es »hovv'B in Fig, 4. This 
also shows the position cd the teeth affcer tbe appl»anee 
had beer» in place eight mcmthsj witb'adjwatmeht«'varyiftg 
from once every two weeka td piue« *' papbtiu.:;v-^ht 
tbe lateral iuetsors uce t.oo lottg. ; r fhis was corrected fey 
bemhng the arcb wire upward sljghtlj oii c^acb stete, afc a 
point just distal to the Zentral inc-isor pins. 


After baviog Iwen wom üifeen motiths the appli- 
anees were remowi abd aiispi« rbtaiiiö’s ndjusted., At the 
eud of uine tnootfi». .tij«#« , »ere^Ste^^ed äs the teft central 
inoijsor was bejpg föJ'eed «pward . Fig, 5«r«cnd bb sbows models 
of tbe ftase at tbi$Kote fhaf thiaifoöts of-tbe tippet 
incisore ar* io normal hibtai position.. giving aomai iu* 

• dümkm to tbe erowns af the tc-eth. This-reault was ol> 
tained without &n aitempt- b.eing umde to öjove tbe roofcg 
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gUS Debet die oeuer' A,]p^S.r'at. . 

bim-,: dass dieZahnwurzel ihre mepiodiugnaleNeigung :h*i- 
behalten hatte. Dev linke, laterale und beide zentralen 
Scbn^aä^äha^-^rard'eQ,.' soweit -äis. es mit «lern «iten Angle- 
Apparat möglich war, iü die kort ebte Stellung gebracht, 
doch zeigte die Wurzel des kleinen Sobneidezabne.?, ihre 
ausgesprochene disto-ialnVle iNeigung, 'wahrend die des 
'Zentralen Scbrieideeahne?. nach der disto-Unguaten Bioliturig 
abgewiebett, war. Die Wurzeln dieser drei Zähne lagen 
mit ihren Spitzen ganz: knapp aneinander dind bildeten 
derart die Form einet Pyramide. Üm nun die Wurzel ries 
zentralen Schuddezäbue» ans ihrer Schiefstellung aufzu¬ 


richten,; wurde um Apparat noch eine; plumpe Vorrichtung 
angebracht und der Zahn in seiner körrigierthn Stellhug 
retiuicrt. Dabei verblieben die Wurzeln des kleinen Schn ei.de- 
• Zahnes und des ßckzahneg in ihrer alten Schiefstellung 
Und die iSelmeidezähiiö nah men echliessüeh, da jede Neu¬ 
bildung Seitens des ivnocheugewebek ansblieb, ihre frühere 
Stellung- wieder .ein, wenn sie sich niebt. gar-— wie man 
in: der Eig. 11 sebeo kann hoch etwaz.schiefhr• als ehe- 
höftls einstellten, Ein solches Missgeschick kann sowohl den 
Arzt wie auch den Patienten recht Anthem tigern Glücklicher¬ 
weise aber war ich, dank der Publikation Angles (März- 
hefr. 19Kl, .„Dental -Dos mos *)•,:; in der Lage, die Wurzeln 
beider iiuken. “SclmeideE.ähne und des Eckzahnes mit Hilfe- 
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of the teeth faster thau the crowns, by bending the pin-tips 
out ward. 

The next illustration (Fig. 6 a and 66) is of two photo- 
graphs of the mouth and teeth made one month after the 
modeis just shown. 

It is extremely doubtful whether the roots of the 
teeth in this case would have come forward unaided on 
account of lack of normal lip function. 

Case Number Two. Fig. 7. This case is somewhat 
peculiar in that the left upper incisor crowns have a pro- 
nounced slant toward the median line, with the root of 
the lateral very prominent labialiy. The left temporary 
caniue is in place, with the permanent tooth impacted 
lingually (Fig. 8a). The lower second temporary molars are 
present. The radiograms (Fig. 9 a) show the positions of 
the impacted canine and (Fig. 96) the right lower second 
premolar. You will note that the left lower second premolar 
is absent (Fig. 9 c). On account of this condition the opera- 
tor decided to retain the temporary molar. 

The case was treated by the use of molar clamp 
bands, spurred plain bands and tbe expansion arch, just 
as we all have treated cases so easily and satisfactorily 
for so long. But something more than the usual appliance 
was needed, as you will see by the radiogram (Fig. 10) 
made after the left upper canine crown had been brought 
down into place, but leaving the root with a mesio-lingual 
inclination. The left lateral and central incis >rs had been 
moved to the full limit of the possibilities of the old ap¬ 
pliance, the lateral root still having a pronunced disto- 
labial inclination, while the central root pointed in a disto- 
lingual direction. The apices of the roots forming a 
pyramid. 

The operator constructed a crude appliance for tipp- 
ing the root of the left central to an upright position. This 
was accomplished and the teeth retained, but as the lateral 
incisor and canine had beeu left with the roots slanting, 
as just described, and as normal cellular activity which 
would have produced bone growth had not been stimulated, 
the incisors relapsed and assumed positions even more ab¬ 
normal than the original condition, as shown by Fig. 11. 

Such an unfortunate condition was quite discouraging 
to both the operator and patient, but fortunately the first 
form of Dr. Angle’s new appliance, as described in the 
“Dental Cosmos” of March, 1910, had beeu used by the 
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der neuen Vorrichtung nach labial zu Ijewegeh, es gelang, 
mir das in ganz ausgezeichneter Weise. Nach zwei Monaten 
musste ich die Behandlung unterbiechen, da' das junge 
Mädchen mifc ihren Angehörigen 'plötzlich nach Europa ver~ 
leiste. Ich empfahl Zahnarzt flrtutberg' '(Berlin), behutä 
Weiterbehandlung, doch war Patientin nur »uiraa.l bet ihm; 
Als sie nach l 1 /., jähriger Abwesenheit wieder mch Deiiyer 
kam, war fFtg. if) die Stellung dpr drei Zähne nahezu 
normal. Da der eine zentrale. Schrmidezahö etwas «ach 
rechts hin abgcwichen war, legte ich ein Band mit Eokrobeu 
an und lies» das am Bogest ähgefügte Stiftcheu einwirken, 
bis der Zahn in seine IVorniaisteUung gedrückt war. Pas 
nächste Bontgenbiid (Fig, 13) zeigt die Stellung der 'Zahn¬ 
wurzeln 6 Monate spater. 



Fig. 1?>. 

Der Eetenuonsappairat bestand aus Bändern an dein 
linken lateralen und beiden zentralen Schneidezähnen mit 
einem Liiiguaidraht aus dem gleichen Metall und in gleicher 
Stärke wie der Labialbögen (Angles Eefcentionsdräht aus 
:Platingo!d, 0,03 Zoll stark); die Drahtenden wurden mit 
den auf die Ankerzühne aufgesetzten Bändern und das 
Band des linken lateralen Schnridezahnes direkt mit dem 
Draht fest verlötet. Das linke zentrale Bdhfteidez&hhband 
trug ein Eeteotionsröhrohen nach Angle, in das der linguale 
Eetentionsdr&ht hiueinpäsate, während das rechte Sohpöide? 
zahn band di^bk.t' hält dnau Liognaldrahf yerlqtet war. I)a~ 
durch wird der Setöntionsapparat ebenso stark wie der 
Begnlierüngsapparat imd erscheint jeder EückiWll ganz 
ausgeschlossen. Wie der geheilte Fall schliessüch ahsSah, 
zeigt, die Fig. 14, 

Der Fall gibt uns eine richtige Vorstellung von der 
s-cherbed,. und Präzision, mit der der ueue A.ngte-AppaxBt 





Ke tch«ui» t Re j hm t oit'skw Tr&tied stfith Ängla's Nw Aj.pHanee. 8Ö1 

’svri'f.eii'- for raavtng jiitosiar wol« lafcitflly, wjth safcis&fetöty 
resiilts, '"M* dri aj:»p!3ÄUße <>f this (örm was;;^öü8trt>et.ed to 
toove tlre> root$ of|i§j$ bdf ineisors a!nd caum*. Adjty£U 
njfenfc tnottiü®. wheni t-be t&äxiiy $f tkf 

yübng lady ' Süddenljif idv^ided •& vmt Ruröpe. Tb» patiept 
was referredt<> Dt\ Giiifiberg fcufe vtsited bim 

tor on!y ob« adjiaatiamiF 

RerWüipg tp .I>ewver after &ü absoepc» /öf pn» Äud 
oue-Kai^yRHsrt», fite position of tbe t. it:f-e © ' : t«resH.;vPpt?» ■ • i^eidTirid- ■ *vb 
b© weiwdy qöi'.ma.! (Fig; i2i as &-iu>wn by radrogra<». 

As tjie >)ä^jr : '«fnträ!;wai^a!'aB.ji;ii}g towardsa b&itti. 
cwryV^^i^v^-’was Ä^josted and & pin £d engagfe fcbe tdb© 


attached to tbe areb : ih*u pressure was applied to m.ove th** 
fcootb to vjojnuftl pcimtiou, Theuext radiogram iFig. IB.i shows 
tbe positioio' of th-e roots of tbese teeih aix äiontbs later, 
Th»* ratairier weis thfu applied. Jt.poBStSted of bauds 
upoti |»ir vippf-r coBniii and lot't" lateral Hietsor’s witb a 
lingual ;vire nt tbe saaje mptal as tbe dreh 1 
Auglr^ gold plotuimu reiaipiiig wire <f03“ diiuieter ; ; tlie 
posterior etidss. ij$ fchi» wir», were soldered to 1 Ätids piaoed 
up<iji tbe tfeetli whieb bad been us|d for auebürage, and 
t be ieit . lateral ißcisor. band, \vn.~ noldnred directly to tbe 
wir« -Th» itett r-tftitral iooitor band earried au Äugle re- 
‘Aiuiäig jitbe to ft 0 4 i')B i4 wir* tipob. fhi? lingual siele: tbe 
right' centml ■ iuci-tor band was* svidered direct!}' . to -'tbe 
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arbeitet, wenn. 'man ihn während einer langen Zeitperiode 
Ständig einwirken denn während das; Zeitraumes-von 

1 und li-Z-j Jahi eti wurde nur eia einziges Mal interveniert, 
und als ich das junge Mädchen wieder sah, war der Apparat 
inta kfc und äi beifete tadellos Bin Zahun wäret*. reiuiimd 
kaf-iesfrei, das Zahnde-iseh rings ran die oberen Zähne 
•war normal, während' sieh an einigen Zähnen des. TJüteF 
kielers, die keinen Apparat trugen, Zahnstein abgelagert 
hatte. 

ich möchte ihnen empfehlen, dass; Sie , beim ersten 
Versuche nach dieser Methode zu arbeiten,. sieli auf’ eiai- 
fache Fälle beschränken mögen, zamah auf Fälle, bei denen 
che En t. Wicklung neuen Knochengewehe.« erlbrderlieit ist 


und Zahnwurzeln bis zur richtigen Einstellung, bewegt 
werden sollen. So ei non Fall sehen Sin in den Figoreu IB/f 
nid l&hi Hier bandelt es sieh darum, für die durch¬ 
brechenden Eckzähne Raum shgewinnen und. die geneigten 
latöraleo. Schöeiöezalmvrdrzel» in die normale Steilung ■%'&. 
bringen. Man darf nicht, daran vergesse», • dass' die Be* 
wcgttng des Zahnes als Ganzes ihn viel mehr Jookar macht 
als ein nur einfache:* Kippen, wie das bei der alten Me*, 
thöcle di, r Regel war, und darum liegt ein besonderer Vor-' 
ceil darin, wenn ruäo die Zähne mir ganz langsam und sltr 
mählich bewegt, Rn Gegensatz zu m «lr.en; -M-ethc>de der' 
iäsohett'Bewegung. Jm Mittel wird man mit nur einer luter* 
vention im 'Monate; sein Auslangen finden und diese wird 
bloss darinbestehen, dass man das mittlere Bogenstück 
von den Zahnen entfernt. und die eine oder andere seiner 
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lingual wir«, Thi» raskes the yetaifter &s> streng as the root 
tubvUsg apjdmnee and akould preylude tiia ppssibijity of'-«. 
re ; apse. The modeis of the «;&sr -«re.shown by the slide 
Fig 14 tu thf Cast* appeared «t tfe.6 fckiW stages cd 
treatuient. 

■ :;£' ; -.T-bja weil illustrates, tbo safeiiy and.ftcottracy qf 
tooth moveMein with the ne«'- ; &|»|>UÄnce,7 whea7:extendiiog; 
ov<?r a fong period pf üm«y .fei* .A&e« pne add .pöö-lialb 
year a absent?« with bat one adjusfmenfc mbibftt ti}a4?, 
3 'öung ladjr returned with tlxts appliaiioe :'infea$tialli4' ; ydj^)dg; 
per.ebtly, Th* leeth tvere clean , tkere w»* iu> neries, the 
gut»« srpund the upper teeth were -npriaftl,yj?Äüa;$kfaiud t% 
ueeks of f>omo <>t the lower teetli, wkere fchere was uo 


appüaitee serosn«! ihpo.vt.s wer«,* presenn bu.fc tk* tissues 
respouded «jnivkJy to prophylaefch: (reatment. 

The weiter would stoggest that U;o best piac to 
ae'iwis*^ skiji: 10 the use vf the new applianbe, its tö place 
jt upo» simple <pvä>es hrstp such m? tho.se wiuch need affer“ 
tre&tjhontv espebfsily tbose wlxiöb lieed tutther bone deve¬ 
lopment and f.htt moving of tuufch roots in to normal in- 
clmatöHr. Such a ease »3 'ilfustmted by Fig. 15«* and .156, 
where the .«.ppUan.ce w*» used to geiu spane for ernptiiig 
üanipea And the lateral mcasöf 

rqols to normal, Tb »in re,mein her fch« t &• läppt is loöseued 
rauch mpre tbfppgh bodily movemeöfc tban bv fipping, ag 
with the old forns ot: appbanoeif./so it i» best pot. to »aaye 
teeth ab rapidiy &s Itas bee» our huste m. Ta the average 
case One adjustmeiit a »nonttj >- by removmg the middle 
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Biegungen etwas gerade streckt; ja manchmal wird das 
schon zu viel sein. 

Man kann ganz ruhig die Behauptung aufstellen, dass 
jeder tüchtiger Orthodontist mit der Technik und der Ver¬ 
wendung dieser neuen Methode bald vertraut sein wird; er 
wird selbst schwierige Fälle mit Freude angehen und seinen 
Patienten die allerbesten Dienste leisten. Ich selbst habe 
bisher etwa vierzig Fälle und darunter so ziemlich alle 
drei Klassen von Fehlbiss mit dem neuen Angle-Apparat 
behandelt und bin, so wie die wenigen Kollegen, die diese 
Methode beherrschen, so vollkommen von ihrer grossen 
Ueberlegenheit gegenüber den anderen Methoden überzeugt, 
dass ich sie heute in allen meinen neuen Fällen an wende: 
denn die Behandlung ist eine viel weniger unangenehme, 
die einzelnen Sitzungen liegen viel weiter auseinander und 
nehmen viel weniger Zeit in Anspruch als früher und ich 
erreiche dabei die denkbar besten Resultate. 

* « 

* 

Der Präsident beglückwünschte Dr. Ketcham, dessen 
ausgezeichneter Ruf als Orthodontist und Angle-Schüler 
in jedem seiner Vorträge zum Ausdrucke komme, auf das 
herzlichste. Der Vortrag, der uns über die Resultate der 
neuen Angle-Methode berichtet hat, sei eine der Meister¬ 
schule für Orthodontie würdige Arbeit. 

Da die Vorträge von Dr. Ketcham und Dr. Anema 
sich mit demselben Gegenstand beschäftigen, wird der Be¬ 
schluss gefasst, die Diskussion über beide Vorträge zu 
vereinigen. 


* 


* 
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arch section and straightening one or two bends slightly — 
is sufficient, though this is too often in some cases. 

In conclusion the statement can be safely made that 
if tbe skillfal orthodontist, who bas not used tbis appliance, 
will master its application and use, he will find new 
pleasure in performing difficult operations and will give 
his patients tbe bighest quality of servioe. The writer bas 
used the new appliance upon forty cases, comprising a 
fair representation from each of the three principal classes 
of malocclusion, and like the few orthodontists who have 
had the opportunity to try out this method thoroughly, 
is so imbued with its many advantages over the older 
methods, tbat he is now placing it upon all of his new 
cases, eonfident that with far less inconvenience to the 
patient, with appointments much farther apart, consuming 
less of the patient’s time, the very best possible results iu 
orthodontic treatment may be obtained. 

# * 

# 

The President said the paper was one of those 
thorough papers tor which Dr. Ketcham was known, and 
he must compliment bim as a brilliant representative of 
tbe Angle School of Orthodontia. The communication, 
giving the resnlt of tbe method applied, was in harmony 
with the work of the founder of tbe school of “orthodontic 
result”. 

As the papers of Dr. Ketcham and Dr. Anema dealt 
with the same subject, tbat is, the bodily movement of 
the teeth, it was decided that the discussion of the paper 
of Dr. Ketcham should take place after the communication 
of the latter. 
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-$dti Anerua:. Ein. Beitrag znv Technik äer Wür^tbeweguiig 


lirivBeitmg zur Technik der WurzelbeVvregung. 

Vo.u.-.Dr.'.#. Äutma.. -Paris. 

In einem Falle der IF Klasse (Abteilung 2. Unter-- 
Aneiluog nach Angle« EinteUüJjg} hielt der. Vortragende 
eine «^eliträglicbe Wui'zeLbewegü.ijg für notig, Die Kiefer 
waren gAux erheblm!« erweitert; worden: ln der Baekenssaiiii- 
gegend Von 'töwm zu Begrün der Behandlungbk auf SS mm 
Es gesobab das m viermöOuSdioher Behandlung durch Aji« 
binden der .Zähne an den Angie-Bogeu » dabei aber blieben 
die oberen Frontz&bde in' ihrer prönocziete labtaleü Stellung, 
wabrelid ib ce’Wuraelö zii &pari|g^«ine'n wart« 


Fig. l. ■ 

Pficbi^it^Rij^e vor Verwsnciüng des Apparates« 

Fiiaiike coiuH.tKm oi teetfc betöre appl Sen treu of seetioniät woi-kigg 

retemw. 

Die resultierende fächerförmige Stellung der Sahne zeigt- die. 
Eigne l. 

Die Figur ä bringt ..äs Resultat der Behandlungnut 
dem „secfional%:öjHfeiyg-.retaiuer 4 zur Anschauung: die Zahn- 
krön«m. stoben b»|r' antteebi; and-die Enden ihrer 'Wurzeln 
sind dabei nach vorne gekippt. 

Ein Vergleich .der. beiden JEguren- ergibt mit Sicher¬ 
heit, dass sich' du? V\ r urz-elenden stark nach vorwärts bewegt 
Urnen : die für diese Kippuüg in Anspruch genommene Be~ 
^ndjjibgszeit belißk 3$efi ,.anjfmigefä.lxr 2 





Arjt'äün: '.’outrj'tuition to tb* teckm-nie of. root KJoreinerU. HOT 


Contribution to the technique of root movement, 

By Dt. Ir ji/smn Paris, ■ ; . r . 

In «. cas* Cltws jl, di visiun 11. ar*l:».fm$iön * Äugle 
iV/asmlitvzrttööi th» krilhttr; feit, tke peed rböf 

nvt.yero^bt. jaws kad b^f*a froin 

‘2H müiuQeieyä, ;in fhb beginmßg of treatfiiööt, iß bi-> 
j«is.< ri^jon, r.u dH müliMeVra afler .tke tmiargemeuti Tbia 

WAS 


ölrtbe iß foiir montbs hy Ü*e metbod oi ligatiug the 
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Der „sectional working retaiDer“ und seine Ver¬ 
wendung. Der verwendete Apparat ist in den Figuren 3a 
und 3b abgebildet. Er besteht vorzüglich aus einem inneren 
ungeteilten Drahtbogen, der knapp am Zahnfleisch verlaufend 
den Zahnhälsen aufliegt und aus einem äusseren geteilten 
Drahtbogen, welcher knapp längs der Schneidekanten und 
Höcker verlauft. Der innere Bogen besteht aus einem 1 mm 
starken, 20 prozentigen Platin-Iridiumdraht und ist an die 
ersten Molarbänder angelötet; er ruht auf je einem, dem 
Eckzahnband angelöteten kleinen Dorn und kann darum 
nicht gegen das Zahnfleisch pressen. Der äussere Bogen 
besteht aus drei Stücken, aus einem Mittelstück und zwei 
Seitenteilen. Jeder Seitenteil besteht aus einem 20 pro¬ 
zentigen Platin-Iridiumdraht von 0*5 mm Durchmesser und 



Kaufi&chenansicht des äusseren geteilten und des inneren ungeteilten 

Drabtbogens. 

A shows bird’s eye view of outside divided bar as well as of inside 
continuous bar of device. 

endigt jederseits mit einem kleinen Häkchen. Sein distales 
Häkchen passt in eine Oese, welche der mesio-bukkalen 
Fläche des ersten Molarbandes angelötet ist, sein mesiales 
Ende hakt sich in eine Oese ein, die mit der disto-labialen 
Fläche des Eckzahnbandes verlötet ist. Wenn also beide 
Seitenteile an Ort und Stelle sind, so vereinigen sie die Eck¬ 
zähne mit deu ersten Molaren. Der rechte Eckzahn ist mit 
dem rechten Molar, der linke mit dem linken Molar ver¬ 
bunden und dieser Verbindungsdraht verlauft den Kau¬ 
flächen so nahe als nur irgeud möglich. 

Bleibt noch die Beschreibung des Mittelstückes: Es 
besteht aus demselben Draht wie die Seitenteile, verläuft 
über der Labialfläcbe der vier Schneidezähne und liegt dabei 
ihren Schneidekanten ganz nahe. Auch dieser Draht besitzt 
au jedem Ende ein Häkchen, das jederseits in eine der Mesio- 
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Sectioual working retainer and its application. 
The device that was used is illustrated in Fig. Sa and Sb. lt 
is on the principle of an inside continuous bar leaning close 
to the gums upon the necks of the teeth and an outside 
sectional bar leaning close to their cutting edges. The in¬ 
side bar, made of plat.-iridium 20%, one millimeter in 
diameter, is soldered to the bands of the first molars; it 
rests npon a little spur soldered to the band on each canine. 
This rest, in the form of a little spur, serves to prevent 
the bar from being pressed into the gums. The outside bar 
consists of three sections two lateral sections and one front 
section. Each lateral section is made of a piece of round 
plat.-iridium wire 2i;% of half a millimeter in diameter, 
ending on each side in a little hook. The distal hook is 
hooked into a staple soldered to the mesio-buccal surface 
of the band on the first molar. The hook of the opposite 
end of the section is hooked into a staple soldered to the 
disto-labial surface of the band on the canine. Both the 



Fig. 3 b. 

Seitenansicht des äusseren geteilten Drahtbogens. 
Gives side view of the outside divided bar of the device. 


lateral sections in place, they unite with a movable joint 
the canines to the first molar; the right canine is united 
to the right first molar and the left canine to the left first 
molar, leaving the sections as close as possible to the oc- 
cluding surface. 

Rest to describe the front section. It is of the same 
construction as the lateral sections. It is also made of 
plat.-iridium 20%, half a millimeter in diameter and ex- 
tends over the labial surface of the four incisors, leaning 
closely to their cutting edge. Also this section bears ou 
each end a hook. Each hook hooks to a staple on the mesio- 
labial surface of the band on the left and right canine. 
The left end hooks into the staple on the band of the left 
canine and the right end hooks in a staple soldered to the 
band on the right canine. The idea of a sectional bar is 
similar to the one previously described by Dr. William 
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distalfläche des Eckzahnes angelöteten Oese hineinpasst. Das 
linke Ende hakt sich also in die Oese des linken, das rechte 
in die Oese des rechten Eckzahnes ein. Die Idee des ge¬ 
teilten Drahtbogens ist der von Dr. William Law seiner¬ 
zeit beschriebenen Retentionsvorrichtung mit Häkchen und 
Oese entnommen. 

Zum Verständnis des „sectional working retainers“ sei 
nochmals wiederholt, dass er aus einem Innenbogen besteht, 
der den Zahnhälsen absolut fest und starr anliegt, und aus 
einem knapp an den Schneidekanten verlaufenden, drei¬ 
teiligen Aussenbogen. Seine Wirkungsweise beruht auf den 
Gesetzen des Hebels: Von Zeit zu Zeit hakt man die drei¬ 
teiligen Stücke aus, kürzt sie um etwa 1 / 2 mm und drückt 
sie zart wieder an ihren Platz. Auf diese Weise bringt der 
Apparat die Zahnwurzeln aus ihrer geneigten Lage ganz 
allmählich, aber sicher, in aufrechte Stellung; es ist das 
leicht verständlich, wenn man bedenkt, dass der Innenbogen 
unbeweglich und starr an seinem Platz gegen die Zahnhälse 
zu festgehalten wird, während der dreiteilige Aussenbogen, 
welcher den Schneiden und Höckern der Front- und Backen¬ 
zähne knapp anliegt, ganz langsam gekürzt wird und auf 
diese Art obige Zähne immer enger und enger umschliesst. 
Infolgedessen findet eine Drehung der Zähne statt, indem 
diese sich mit ihren Längsachsen um einen Punkt drehen, 
der in der Höhe des Innenbogens liegt, oder mit anderen 
Worten: die Wurzelenden machen eine Bewegung nach vor¬ 
wärts oder nach aussen, während sich die Zahnkronen nach 
innen zu bewegen. 

Das Aufrechtstellen der Wurzeln wurde in dem be¬ 
schriebenen Falle in folgender Weise bewerkstelligt: Ich 
«etzte den Apparat am 21. Juli 1011 ein; ich kürzte die 
einzelnen Stücke des Aussenbogens zweimal um 1 / 2 mm in 
der kurzen Zeit vom 21. bis 30. Juli. 1 Dann verreiste die 
Patientin nach den Pyrenäen. Als sie am 4. Oktober 1911 
wieder zu mir kam, hatte der Kiefer das in der Figur 2 dar¬ 
gestellte Aussehen. Ich liess den Apparat dann einfach noch 
als Retentionsapparat tragen. Patientin war ein 14 jähriges 
Mädchen, deren Adenoide 2 Jahre vor dem Beginne der 
orthodontischen Behandlung entfernt worden waren. Vorher 
pflegte sie mit offenem Munde zu schlafen. Reebterseits distale 
Okklusion. Der allgemeine Gesundheitszustand war ein guter. 

* * 

* 

1 Heute würde ich viel längere Pausen zwischen den einzelnen 
Kürzungen verstreichen lassen; zumindest Pausen von je 1 Monat. 
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Law in another device that is in his hook and staple re- 
tainer. 

Now as to the action of this sectional working retainer. 
Let ns repeat that it consists of an inside fixed bar lyiDg 
steadily against the necks of the teeth and an outside di- 
vided bar lying closely towards their cntting edge. This 
action is one of leverage, and the applieation of the device 
is as follows: Occasionally the three sections of the outside 
bar are unhooked and shortened by half a millimetre, and 
theu gently forced into place again. The result of moviog 
the roots in an upright position by this device comes gra- 
dually but surely and is easily understood if we remember 
that the inside bar is rigidly kept in its place against the 
necks of the teeth and that the outside sectional bar lying 
towards the occluding surface of incisors, canines and bi- 
cuspids is gradually shortened, encircling these teeth in a 
tighter and tighter circle. The result is that the longi¬ 
tudinal axes of these teeth turn around a point which lies 
in the inside bar, or in other words the points of the 
roots are brought forward and the tips of crowns are moved 
inwards. 

The exact time for the straightening up of the roots 
in the case above mentioned is the following: The device 
was put in on July 21 8t 1911. The sections were shortened 
twice by half a millimetre between July 21 9t and July 30 st 
1911 l . Then the patient left Paris for the Pyrenöes. On 
October 4 th 1911 she returned and the condition was as 
shown in Fig. 2. The device was then left on as a simple 
retainer. 

History of the case: 

Patient J. P. female sex, 14 years. 

Adenoids removed. Used to sleep with mouth open 
until adenoids were removed two years before beginuing 
of orthodontic treatment. 

Class II, Division 2, Subdivision. 

Right side in distal occlusion. General health good. 

* * 

* 


1 The author would leave now more time between the two 
periotls of shortening; at least one mouth. 
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Diskussion 

über die Vorträge von Dr. Ketcham und Dr. Anema. 

Dr. G. Lind eröffnet die Diskussion, indem er aus¬ 
führt, dass er Angles neuen Apparat, trotz der guten Be¬ 
richte über denselben, noch nicht in der Praxis anzuwenden 
gewagt hätte. Die heutige Sitzung habe ihn aber des Besseren 
belehrt und er habe die Empfindung, dass die neue Methode 
höchst wertvoll wäre. Er habe nun erkannt, dass der neue 
Apparat den Patienten nicht besonders störe, dass er durch¬ 
aus nicht plump sei und das Zahnfleisch ganz und gar 
nicht schädige, trotzdem er das mit Rücksicht auf die Ver¬ 
wendung s ) vieler Bänder und federnder Stifte mit Recht 
befürchtet habe. Er bedeute ganz im Gegenteil einen grossen 
Fortschritt in der Behandlung und eine sichere Garantie 
für die Gewinnung besserer Resultate. Die Wurzelbewegung 
habe immer, selbst bei der Behandlung von Fällen der 
II. Klasse, ein wenig im Stiche gelassen und er sei über¬ 
zeugt’ davon, dass die neue Methode diesbezüglich Nutzen 
bringen werde. In der Regel sehe man nach Abschluss der 
Behandlung bei Fällen dieser Klasse, dass das Gesichts¬ 
profil in der Kinngegend etwas zurückgesunken sei. Er 
wisse nicht, ob Dr. Anema diese Fälle zuerst nach der 
alten Methode behandle und später erst den neuen Apparat 
zur Wurzelbewegung anlege, oder ob er die Behandlung 
sofort nach der neuen Methode beginne. Er glaube, dass 
die sofortige Verwendung des neuen Apparates, zumal an 
den Zähnen des Unterkiefers, die Formierung des Kinns 
gut beeinflussen dürfte und dass dessen Zurücksinken ver¬ 
schwinden müsste. 

Dr. Chiavaro beruft sich auf Dr. Law, der ihm 
gezeigt habe, dass die Zahnwurzeln, sobald die Zähne ein¬ 
mal in die richtige Stellung gebracht wären, sich von selbst 
richtig einstellen und dass sich das Alveolargewebe spontan 
aufbaue. Der neue Apparat gäbe aber der Zahnbeinhaut 
Zeit und Möglichkeit, für die Bildung von Alveolargewebe 
am richtigen Orte zu sorgen. 

Dr. de Vries teilt mit, dass er und Dr. Law Angles 
neuen Apparat und seine Methode genau studiert hätten. 
Leider sei ihnen kein Fall tintergekommen, der die An¬ 
wendung des neuen Apparates mit Rücksicht auf einen 
voraussichtlich besseren Erfolg gegenüber der alten Methode 
gerechtfertigt hätte. In einem Falle handelte es sich um 
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Discussion 

on papers of Dr. Ketcham and Dr. Anema. 

Dr. Gr. Lind, in opening the discussion, said he had 
heard a good deal about Angle’s new appliance, but had 
not dared to start to treat patients in that way. He had 
learnt a good deal from the meeting to make him feel that 
there was something in the new method. He saw now that 
the discomfort to the patient and the complication involved 
were not so bad as had been represented. The appliance 
need not be bulky, and the hygienic condition of the gums 
did not seem to be influenced at all, as he was afraid 
would be the result by putting in so many bands and spurs. 
It was a great improvement and he was sure better results 
would be obtained by the use of the appliance. There had 
been always a little lack of root movement even in the 
treatment of Class IE cases and he feit, some help in that 
direction would be obtained from the new appliance. When 
the profiles of the finished cases of Class II were seen there 
was generaly a little receding cbin. He did not know what 
Dr. Anema’s idea was with regard to the treatment of 
Class II, whether he would treat it in the ordinary way 
first and afterwards put on appliances to move the roots, 
or put on the new appliance at once. He thought if the 
appliance was put on, especially on the lower teeth, there 
would be a good formation of the chin and the receding 
would disappear. 


Dr. Chiavaro said he had learned from Dr. Law that 
if the teeth were put in proper position they would take 
care of themselves with regard to root direction and the 
building of the alveolar tissue. The new appliance gave 
time to the peridental membrane to bnild the alveolar tissue 
in proper position. 

Dr. de Vries said Dr. Law and he had looked at the 
appliance and studied Dr. Angle’s new methods, but so far 
they had no cases where they thought the appliance could 
be applied with so much better effect as to justify its nse. 
He had an identical case to that which the President had 
shown of the impacted upper cuspid, a Class II case with 
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die gleiche Anomalie, wie in dem vom Präsidenten demon¬ 
strierten Falle, nämlich um einen Fall der II. Klasse mit 
impaktiertem oberem linkem Eckzahn. Er habe einen Bogen 
aus achtzehner (Gauge) Klammermetalldraht verwendet, 
den er allen Zähnen genau angebogen habe; auf die lateralen 
Schneidezähne habe er Bänder mit kleinen Oesen an der 
Lingualfläche aufgesetzt und hier Ligaturen angelegt. Der 
kleine Bogen wurde in 14tägigen Pausen bei Verwendung 
gewöhnlicher Ligaturen immer etwas mehr angebogen. Die 
grossen Schneidezähne zeigten dieselbe mediane Neigung 
wie im Falle Dr. Ketchams. Bei der Regulierung habe er 
sich der französischen Kordonnetseide als Ligatur bedient, 
die er um alle drei Zähne gelegt habe; so brachte er die 
Zähne in ihre normale aufrechte Stellung. Es mag das ein 
Fall sein, dessen Korrektur mit Hilfe der neuen Methode 
vielleicht besser gelungen wäre, doch habe er keinen An¬ 
lass gehabt, seine alte Methode zu verlassen, und glaube, 
da ganz im Sinne Dr. Laws gehandelt zu haben. 

Dr. E. D. Barrows führt aus, dass er sehr oft Zähne 
reguliert habe, doch sei es häufig passiert, dass die Zähne 
nach aussen standen, während ihre Wurzeln ihre Neigung 
nach innen beibehielten; er konnte allerdings die Kronen 
der kleinen Schneidezähne in die rechte Linie bringen, 
doch die Stellung der Wurzeln blieb eine falsche. Als er 
Dr. Law um Rat fragte, meinte dieser, sie würden sich 
schon von selbst richtig einstellen, in Wahrheit aber traf 
das in vielen Fällen nicht zu. Vor etwa 2 Jahren bemühte 
er sich, die stark einwärts verlagerten Wurzeln von lateralen 
Schneidezähnen, deren Kronen in labialer Okklusion standen, 
zu bewegen. Die Arbeit nahm ungefähr 1 Jahr in Anspruch 
und ihr Erfolg war ein sehr guter. Sein Verfahren war ein recht 
rohes und bestand darin, dass er an den Bogen einen senk¬ 
rechten Balken anlötete, der den Zahn an der Schneide¬ 
kante berührte, gegen den Zahnhals zu aber vom Zahne 
abstand, und um den er nun, möglichst hoch oben, eine 
den Schneidezahn umfassende Ligatur legte. Er möchte 
gerne wissen, ob der Präsident einfach den Bogen nur so 
zugebogen hat, dass er den irregulär stehenden Zähnen 
aulag und ihn dann in dem Masse, als sie sich richtig ein¬ 
stellten, allmählich gerade streckte, bis er seine normale 
Krümmung gewonnen hatte. 

Dr. Hecht erblickt einen grossen Vorteil des neuen 
Apparates darin, dass er die Drahtligaturen beseitigt habe. 
Die Ligaturen erzeugen oft Approximalkaries. Ein anderer 
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the upper left canine impacted. He tised an 18 gauge clasp 
metal arch, bending it round all the teeth and contouring 
it to tbe teeth, and pntting bands on the lateral, with a 
small eye on tbe lingual aspect to which be attached the 
ligatu re. As the patient came in every two weeks he took 
an additional beud in the small arch using tbe ordinary 
ligature. Tbe centrals had tbe same median line deviation 
as Dr. Ketcham’s case. To correct that he used grass line 
ligatures embracing tbree teeth, and he had those teeth in 
an absolutely upright position. It was one of the cases in 
which the new appliance was said to correct better tban 
the old appliance, but so far he had not found anything 
which justified him changing the technique, and he thought 
Dr. Law was of the same opinion. 


Dr. E. D. Barrows said he had been often able to 
obtain alignment of the teeth, but he had the roots in and 
the crowns out, and in the cases of laterals he had been 
able to get the teeth in alignment but the roots were wrong. 
He asked Dr. Law what to do and Dr. Law said they would 
come into place by themselves, but in many of the cases 
they had not. About two years ago he attempted to move 
the roots of some laterals the crowns of which were labial 
and the roots far in. The work occupied about a year and 
the result had been very good. He did it in a very crude 
way by simply soldering an upright bar to the arch, letting 
it touch the cutting edge of the teeth, the upper part being 
out, and simply putting a ligature round the lateral as far 
as he could. He should like to know whether the President 
simply bent the arch to fit the irregulär teeth and as they 
moved out gradually straightened the arch until there was 
a perfect arch. 


Dr. Hecht saw one great advantage in the apparatus, 
in that it did away with the ligature wires. Ligature wires 
often produced caries ot the teeth in the approximal spaces 
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besonderer Vorteil liege darin, dass er die Zahl der Sitzungen 
herabsetze. 

Rubbrecht konstatiert mit Befriedigung, von 
Dr. Anema gehört zu haben, dass Dr. Case schon seit langer 
Zeit Wurzeln bewege; Case habe auch die Wurzelbewegungen 
studiert und selbe in mehreren Publikationen an der Hand 
von Bildern nachgewiesen. Er wünschte gerne zu erfahren, 
ob die neue Methode einfacher wäre als das Verfahren 
nach Case, und ob man imstande sei, nicht nur auf die 
Schneidezähne, sondern auch auf alle anderen Zähne und 
insbesondere auf die Backenzähne einzuwirken, denn seiner 
Ansicht nach sei die Wurzelbewegung der Bikuspidaten 
sehr oft von grosser Wichtigkeit, ja häufig sei sie sogar 
noch wichtiger als die Wurzelbewegung in der Schneide- 
zahnregion. 

Der Präsident erklärt, mit der neuen Methode noch 
nicht so weit vertraut zu sein, um ein massgebendes 
Urteil fällen zu können. Seiner Ansicht nach dürften die 
technischen Schwierigkeiten kaum grösser sein als bei den 
anderen Methoden. Sie erfordern allerdings eine spezielle 
Einarbeitung. Er habe gestern bei der praktischen Vor¬ 
führung des neuen Apparates im Munde, unter gewiss un¬ 
günstigen Umständen, den Beweis dafür erbracht, dass man 
in ungefähr l 2 / 2 Stunden einen Schneidezahn und einen ersten 
Molaren mit Bändern versehen, an das Schneidezahnband 
ein vertikales, an das Molarband ein horizontales Röhrchen 
anlöten könne, dass man ferner imstande sei, in dieser 
Zeit den Drahtbogen entsprechend zu biegen und an ihn 
den vertikalen Draht so anzulöten, dass er in sein zugehöriges 
senkrechtes Röhrchen am Schneidezahn ganz genau hinein¬ 
passt. Beim ersten Versuche sehe die neue Methode schwierig 
aus, doch alles, was wir nicht kennen, sieht anfangs schwierig 
aus und wird später, wenn wir es verstehen, leicht. Die Er¬ 
fahrung ist hier oft der allein massgebende Faktor. Er 
glaubt, dass die neue Methode sich in folgenden Fällen als 
nützlich erweisen werde: 

1. In Fällen der I. Klasse, die viel Dehnung erfordern. 
Die fächerartige Stellung der Kronen nach der Dehnuug 
mit Hilfe der alten Vorrichtung, nämlich durch Ligaturen, 
machte in diesen Fällen die Arbeit manchmal zu einer höchst 
mühsamen. Hier also scheint die Bewegung der Zähne als 
Ganzes indiziert zu sein. 

2. In Fällen der II. Klasse, 1. Abteilung, in denen der 
Unterkiefer stark gedehnt werden muss und die Schneide- 
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Another advantage was that the patient was not seen so 
often. 

Mr. Rubbrecht said he was glad to hear from 
Dr. Anema that Dr. Case had been moving roots for a 
long time, but he could not believe that he had never 
proved the movement of the roots because Dr. Case had 
illustrated in more than one paper how the roots could be 
moved. He shonld like to know whether the appliance 
would be simpler than the contouring appliance ot Dr. Case 
and whether it was possible that the appliance might in- 
clude all the teeth, the bicuspids as well as the iucisors, 
because it seemed to him that very often movement of 
the roots was required in the bicuspid region even more 
than in the incisor region. 

The President said he had not sufficient experience 
with the new method to have an authoritative judgment. 
He thought the technique perhaps would turn out not to 
be more difficult than any other technique. It needed 
special experience, but not impossible to acquire. Yesterday, 
at the practical demonstration of the new Angle appliance 
in the mouth he had shown — and this under unfavour- 
able circumstances — how it was possible to put in about 
a hour and a half a band on an incisor aud on first molar, 
solder the vertical tube on the incisor band, the horizontal 
tube on the first molar band, bend and align the aligument 
wire, and solder the vertical pin on the alignment wire 
so that it fitted exactly in the vertical tube of the incisor. 
In the beginning the method looked difficult, but any- 
thing one does not know looks difficult in the beginning, 
until we have mastered it, and then it is easy. The faetor 
experience is often a dominating one. As to the cases 
in which the new appliance might be useful, he thonght: 


1. In cases of Class I where much expansion was ne- 
cessary. The fanlike position of the crowns after expansion 
by the older method with ligatures was sometimes botlier- 
some in these cases. Here the bodily movement of the 
teeth seemed indicated. 

2. In cases of Class II, division I, where in the 
lower jaw much expansion was necessary, and the in- 
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zähne schon vor der Behandlung stark fächerförmig nach 
aussen geneigt stehen. 

3. In Fällen der III. Klasse, wo die unteren Schneide¬ 
zähne in entgegengesetzter Richtung bewegt werden müssen. 
Sie liegen hier oft in lingualer Okklusion, indem ihre Kronen, 
statt nach aussen zu stehen, zu sehr nach innen geneigt 
sind, so dass ihre Wurzeln zungenwärts bewegt werden 
müssen. In solchen Fällen kann der neue Apparat dadurch 
von Nutzen sein, dass man die kleinen Drahtstückchen nach 
innen biegt, um auf diese Weise die Wurzelenden nach 
einwärts gegen die Zunge zu drücken. Der Vorteil des 
neuen Apparates dürfte darin liegen, dass wir weniger 
Sitzungen nötig haben, das heisst, wir selbst gewinnen 
Zeit und ebenso auch unsere Patienten, und das allein schon 
ist ein Fortschritt in der Behandlung. Redner stellt schliess¬ 
lich den Antrag, Dr. Ketcham tür dessen vorzüglichen Vor¬ 
trag den Dank auszusprechen. (Der Antrag wird ange¬ 
nommen.) 

Dr. de Vries macht die Bemerkung, dass auf einem 
der gezeigten Bilder der Unterkiefer in der Backenzahn¬ 
gegend ganz schmal war, während das nächste Bild einen 
stark erweiterten Kieferbogen aufwies. Auf keinem der 
Bilder aber konnte man die Art und Weise, wie die Wurzeln 
der Unterkieferzähne nach aussen gebracht wurden, so gut 
sehen wie bei den oberen Zähnen. 

Dr. Barrows führt aus, dass die Orthodontisten in 
Fällen der Klasse I die Bikuspidaten mit Bändern zu ver¬ 
sehen pflegen, die dann mit Hilfe eines besonderen Drahtes 
mit den D-Bändern verbunden werden, damit die Molaren 
ihre ursprüngliche Stellung beibehalten. Aus dem gezeigten 
Modell glaubt er den Eindruck gewonnen zu haben, als 
ob auf die rückwärtigen Molaren eine ganz ungeheure 
Kraft eingewirkt hätte, da, um Platz zu gewinnen, die 
Frontzähne als Ganzes nach vorne gebracht werden mussten. 
Er wünschte über diesen wichtigen Punkt, der ihm sehr 
aufgefallen sei, informiert zu werden, denn ihm erscheine es 
recht riskiert, eine Arbeit zu beginnen, deren schlechten 
Ausgänge einem ganz unbekannt wären. Darum möchte er 
wissen, was man getan habe, um eine Verschiebung der 
letzten Mahlzähne nach rückwärts zu verhindern. 

Der Präsident teilt mit, dass er selbst drei Fälle 
.mit dem neuen Apparat behandelt und die Behandlung von 
zwei weiteren ihm aus Amerika zugewiesenen Fällen fort¬ 
gesetzt habe. In diesen Fällen hatte der behandelnde Arzt 
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cisors even before fcreatment had the fanlike outward in- 
olination. 

3. In Class III where the incisors in the lower jaw 
needed just the opposite movement. Here they often were 
in liugual occlusion, the crowns instead of leaning outward 
were leaning too much inward and the roots had to be 
driven in towards the tongue. In these cases the new 
appliance might be of use in bending the little pins inwards 
so as to drive the points of the roots inward towards the 
tongue. The advantage of the new method might be, he 
hoped, that we have to see the patient less often, which 
means economising time for patient and orthodontist, con- 
sequently progress in treatment. In conclusion, he wished 
to move a vote of thanks to Dr. Ketcham for his excellent 
paper. (The resolution was carried.) 


Dr. de Vries said he noticed that one of the slides 
showed the lower jaw in the bicuspid region quite narrow 
and the next slide showed that the arch had been widened. 
In none of the pictures was shown the application of the 
principle to the correction of the lower teeth in bringing 
out the roots in the same way as on the upper. 

Dr. B a r r o w s said in Class I cases orthodontists had 
been in the habit of banding the bicuspids and putting 
an extra bar from the D-band on to the bicuspid, so that 
the molar would not change its original position. In the 
model shown it seemed to him there was a tremendous 
force coming on the back molars because of the front 
teeth having to be moved bodily forward to gain space. 
He wanted information on that point because it struck 
him as rather complicated and it was a rather wild venture 
to begin a thing without knowing something of its failings. 
He wanted to know what was done to prohibit the back 
teeth moving backwards. 


The President said he had begun to put the new 
appliance on in three cases, and had seen two other cases 
that were sent to him from America for further treatment. 
In these cases, instead of the horizontal tube on the band 
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320 Diskussion über die Vorträge von Ketcham und Anema. 

das Röhrchen an das erste Molarband nicht horizontal, 
sondern vertikal angelötet. Er ziehe derzeit den Gebrauch 
des horizontalen Röhrchens vor. 

Nach einer längeren Diskussion über die Retention 
fordert der Präsident die Mitglieder auf, die Resultate 
ihrer Erfahrungen in der nächsten Sitzung vorzubringen. 

Auf Antrag Dr. Cunninghams spricht die E. 0. S. 
dem Präsidenten und dem Ausschüsse der Medical Society 
sowie dem Bibliothekar für die genossene Gastfreundschaft 
den herzlichsten Dank aus. 

Zum Ort der nächstjährigen Zusammenkunft wird 
Paris gewählt und die E. 0. S. bis dahin vertagt. 
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of the first molar, the operator had put on a vertical tube. 
For the moment he preferred to use the horizontal tube. 

After some further discussion of the nature of con- 
versation, the President asked the members to bring 
the results of their experience to the next meeting. 

On the motion of Dr. Cunningham, a hearty vote 
of thanks was passed to the authorities and President of 
the Medical Society who had extended hospitality to the 
Society, and to the Librarian. 

The Society adjourned to meet in Paris next year. 
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Demonstrationen: 

Am Dienstag, den 13. Mai nachmittags, wurden nach¬ 
folgende Demonstrationen abgehalten: 

1. Rubbrecht (Brüssel) zeigte die Verfertigung 
seiner Vollbänder zu Regulierungszwecken. Er verwendet 
statt der Klammerbänder au den Molaren zur Fixation des 
Apparates Vollbänder. Er passt den Blechstreifen dem Zahne 
im Munde mit Hilfe der Bandzange nach Case genau an, 
fasst ihn dann mit den Enden der Bandpolierzange und 
poliert ihn an der Innenseite ganz genau an, damit er beim 
Löten sich vollständig vereinigt. Er bringt dann auf die 
Randpartien der Fuge ein klein wenig Boraxpulver, und 
zwar an der Innenseite des Bandes, damit nicht etwa die 
das Band fassende Lötzange beim Löten mit angelötet 
wird. Zum Löten verwendet er ein hochkarätiges Goldlot. 
Die von Diamantschleifern verwendeten Zangen mit recht¬ 
winkelig abgebogenen Enden eignen sich sehr gut als Löt¬ 
zangen, da sie die Ränder des Bandes automatisch festhalteu. 
Rubbrecht setzt dann das Band auf den Zahn, schneidet 
es hierauf zur richtigen Kontur aus und poliert es genau 
an, dann markiert er die Stelle, an welche das Röhrchen 
zu kommen hat. Er fasst das Band und das Röhrchen — 
auf letzteres lässt er vorher etwas Silberlot fliessen — mit 
der Zange und verlötet sie miteinander genau so, wie man 
einen Dorn oder sonst eine Vorrichtung an ein Band lötet. 
Die mit hochkarätigem Gold gelötete Bandfuge wird selbst¬ 
verständlich beim Anlöten des Röhrchens nicht taugiert. 
Nun wird das Band poliert und ist zum Aufzementieren 
bereit. Diese Methode gibt dem Regulierungsapparat ein 
sehr gutes Aussehen und erfordert nur ein wenig Uebung, 
um bei grosser Zeitersparnis für den Patienten von be¬ 
deutendem Vorteil zu sein. 

2. P. J. J. Coebergh (Utrecht) demonstrierte die Wir¬ 
kung der Seidenligaturen: 

Die Wirkung der Ligatur ist je nach der Art ihrer 
Anlegung eine verschiedene. Legt man sie so wie in der 
Figur 1 an, so bewegt sich die Krone nach distal, die Wurzel 
nach mesial; wird sie aber so wie in der Fig. 2 angelegt, 
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Demonstrations: 

On Tuesday Afternoon, May 18 th , a series of deraon- 
strations was given: 

1. Mr. Rubbrecht (Brussels) demonstrated his plain 
band regulating appliance. Instead of clamp bands, de- 
monstrator uses plain bands on molars for fixation of ap- 
pliances. The band material is drawn firmly together on 
the tooth in the mouth with the Case banding pliers; then 
placed in the grasp of the band-bnrnishing-pliers and bur- 
nished on the inside of the band so as to form a perfectly 
united joint when soldered. Powdered borax is applied to 
the joint edge from the inside of the band and not from 
the outside so as to prevent its coming in contact when 
fused with the soldering tweezers and unite these to the 
band. High-grade carat gold solder is used to make the 
joint. Pliers used by diamond-cutters, the ends of which 
are shaped and bent at right angles will hold the edges of the 
band automatically together for soldering. The band is then 
placed on the tooth, contoured and burnished and the 
exact position of the tube determined, after which silver 
solder is melted upon the tube. The band and tube are 
kept with pliers and both are soldered together in the re- 
quired position in the same way as one would solder a 
spur or any attachment to a band. The joint being made 
with high-grade solder will withstand the heat required 
to flow the solder on the tube. Bands are then polished 
and ready to be cemented. The method permits a well 
balanced appliance and requires but little practice to be 
performed with greath economy of time and great comfort 
to the patient. 


2 Demonstration of P. J. J. Coebergh (Utrecht): 

Working of ligatures. 

The result of silk-ligatures differs according to the 
manner of application. 

Applied as in Fig. 1 the crowns move distally, the 
roots mesially. 
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da wirkt sie umgekehrt, indem sie die Krone nach mesial 
und die Wurzel nach distal zieht. Im allgemeinen bewegt 






also diese einfache Ligatur die Wurzel nach jener Richtung, 
in der sie die Krone über dem Bogen angreifc. 

Die in den Figuren 3, 4 und 5, 6 dargestellten Liga¬ 
turen bewegen die Zahnkrone und die Wurzel je nach der 
Art ihrer Anlegung. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 


Demonstrations. 


325 


Applied as in Fig. 2 the crowns move mesially, the 
roots distally. 



Fig. 7. Fig. 8. 


In general this common ligature moves the root to the 
direction where the ligature lies crown-ward and vice versa. 

The ligature shown in Fig. 3, 4, 5, 6 gives a move¬ 
ment to the crown and the root according to the manner 
of application. 
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Die Figur 7 zeigt eine Ligatur, die bloss dazu dient, 
Krone und Wurzel an den Expansionsbogen heranzuziehen. 

Das in der Figur 8 abgebildete Band hat kronenwärts 
und wurzelwärts je ein etwa 2 mm vorstehendes Stückchen 
Draht angelötet. Wenn man nun die Seidenligaturen so wie 
im Bilde anlegt, bewegt sich der Zahn in der Richtung der 
Pfeile. 

PS. Die Illustrationen wurden vom Herausgeber der „Zeitschrift 
für zahnärztliche Orthopädie“ freundlichst zur Verfügung gestellt. 

3. Dr. E. D. Barrows’ (London) Demonstration be¬ 
traf das Aufsetzen des Angle-D-Bandes. Er befürwortet ein¬ 
dringlichst, dass mau einige Stunden vorher die Zähne 
auseinanderdränge, sowie dass man der Schraubenspindel 
ihre Härte nehme (da sie in den letzten Jahren beim leich¬ 
testen Biegungsversnche zu brechen pflege); in Fällen, in 
denen die Zähne noch nicht ganz durchgebrochen sind, soll 
mau das Band fest anbinden. 

4. Dr. de Vries (Berlin) zeigte Modelle mit auf¬ 
montierten Retentionsvorrichtungen und erklärte ihre Wir¬ 
kungsweise : 

Nr. 1, den lingualen oberen Retentionsbogen nach 
Lourie von Eckzahn zu Eckzahn, kombiniert mit dem ab¬ 
nehmbaren Labialbogen nach Watson für Klasse II, Ab¬ 
teilung 2; 

Nr. 2, den dreiteiligen unteren Lingualbogen als „work¬ 
ing retainer“ in Fällen der Klasse II, Unterabteilung; 

Nr. 3, die Verankerung von Eckzahn zu Eckzahn mit 
dem Lingualbogen für die intermaxillare Retention bei Fällen 
der Klasse II; 

Nr. 4, den Gaumenbogen, der — ganz unabhängig 
von der Retention der Frontzähne — die Seitendehnung 
des Kiefers weiter besorgt. 

Alle Apparate waren in allen möglichen Kombinationen 
von Edelmetallen und im Gegensatz dazu in unedlen Me¬ 
tallen konstruiert. 

5. Dr. Angelo Chiavaro (Rom) zeigte an der Hand 
von neun Modellen die wichtigsten Formen von Okklusions¬ 
anomalien der Milchzähne und verwies auf seinen unter 
diesem Titel tags zuvor abgehaltenen Vortrag. Ausserdem 
demonstrierte er das Schweissen eines 22 karätigen Gold¬ 
bandes (30 Gauge). 
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Fig. 7 shows a ligature simply for the purpose of 
bringing crown and root to the expansion-arch. 

Fig. 8 shows an ordinary band with one piece of wire 
soldered crown-ward and the other root-ward of the ex¬ 
pansion-arch. These pieces of wire extend two millimeters. 
If the silk-ligatures are applied as designated, the tooth 
moves in the direction of the arrows. 

PS. The cliche’s of the figuies kindly lent out by the editor 
of the “Zeitschrift für zahnärztliche Orthopädie”. 

3. Dr. E. D. Barrows (London) gave a practical de- 
monstration of the adjustment of the Angle D-Band. He 
emphasized the advisability of wedgiug the teeth some 
hours beforehand, of removing the temper of the screw on 
the band (which of late years has broken on the slightest 
attempt at bending) and the festooniug of the band in cases 
where the teeth are not well erupted. 


4. Dr. de Vries (Berlin) showed appliances mounted 
upon modele illustrating several principles of retention: 

No. 1. Lourie lingual upper arch with cuspid attach- 
ment, combined with removable Watson labial arch for 
CI. II, Div. 2, retention. 

No. 2. Three-piece lorer lingual arch as working re- 
tainer in CI. II, Subdivision cases. 

No. 3. Cuspid-to-cuspid anchorage combined with 
lingual arch for intermaxillary retention of CI. II. 

No. 4. Linguo-palatal arch for preserving lateral ex- 
pansion independently of anterior retention. 

All appliances constructed from various combinations 
of precious metals in contrast to those of baser metals. 


5. Dr. Angelo Chiavaro (Rom) sl.owed 1. nine mo- 
dels of the most important cases, of irregularities of tem- 
porary teeth in connection with his communication on mal- 
occlusion of the temporary teeth, and 2. how to solder a 
gold band, 22 karat of 30 gauge, by the autogen soldering 
method (swetting). 
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6. Dr. 0. Solbrig (Paris) zeigte in Ergänzung seines 
gestrigen Vortrages Modelle mit verschiedenen gegossenen 
Bändern. 

7. Die letzte, von Dr. R. A n e m a (Paris) veranstaltete 
Demonstration betraf die Konstruktion des neuen Angle- 
Apparates: Anema passte einem oberen Sohneidezahn ein 
Band mit lingualer Naht au und verlötete es; dann lötete 
er an die Labialfläche des Bandes das Röhrchen für den 
Bogenstift an und setzte das Schneidezahn band auf. Der 
erste Molar derselben Seite erhielt ein D-Band aufgesetzt. 
Hierauf folgte das Biegen des Bogens. An den Bogen lötete 
er dann an der entsprechenden Stelle ein Stiftchen an, 
das in das Schneidezahn-Bandröhrcben genau hineinpasste. 
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6. Dr. 0. Solbrig (Paris) showed models on which 
were mounted different bands made by the casting pro- 
cess, all in connection with his paper of the foregoing day. 

7. Dr. R. Anema (Paris) gave an idea of the eon- 
struction of the new Angle appliance. A platinum band 
was fitted aronnd an npper incisor with seam on lingual 
snrface and soldered; an arch pin tnbe was soldered to 
this band. The band was then put in the mouth, as was 
also a clamp band on the first molar on the same side. 
The next Step oonsisted of the bending of the aroh; to 
this arch was soldered an arch pin to fit into the arch pin 
tnbe on the incisor band. 
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